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Extraktionsschwierigkeiten 185. 

Extrauteringravidität, die Be- 
handlung der 267. 

Extrauteringravidität mit Myom 273. 

Extrauterinschwangerschaft 41. 


über 
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der gegenwärtige Stand- | 
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Faszienquerschnitt, 

| symphysären 549. 
Fehlgeburten, aussergewöhnliche, und 

deren Behandlung 250. 

| Ferment- und Radiofermenttherapie 

513. 

Fibrome, die Behandlung der, während 
der Schwangerschaft 122. 

Fibrome, die Behandlung der, mit 
Röntgenstrahlen 189. 

Fibromyom der schwangeren Gebär- 
mutter, Nekrose eines, als ätiolo- 
gisches Moment der Undurchgängig- 

keit des Darmkanales 274. 


über den supra- 


Fibromyom des Lig. rot. 554. 

Fibromyome des Uterus, soll man in 
Fällen von, 
raten ? 272. 

Fisteloperationen an der Klinik während 
25 Jahren 452. 

Fortschritte der inneren Medizin im In- 
und Auslande, Jahresbericht über die 
383. 

Frauenkleidung 45. 

Frauen, die Krankheiten der 331. 

| Frucht-Alter-Bestimmung und gericht- 


zur Schwangerschaft 


liche Fragestellung 402. 
Fruchtwasser, Erneuerung des, nach 
Bauer 563. 
| Frühaufstehen der Wöchnerinnen 35 


(bis), 36. 
Fulguration im Dienste der Gynäkolo- 
gie 458. 
Fulguration von 
nomen 219. 


inoperabeln Karzi- 


G. 

Gartner’sche Kysten, durch Laparo- 
tomie gewonnene 126. 

Gebärmutteranhänge, über Dauererfolge 
der konservativen Behandlung chro- 
nisch entzündeter 166. 

Gebärmutter, zur Frage der Erweite- 
rung der 319. 

Gebärmutterkrebs, vergleichende Schä- 
tzung der verschiedenen Methoden der 
chirurgischen Behandlung des 76. 

Gebärnuttervorfall 456. 

Gebärmutter siehe auch Uterus. 

Geburt: Über Methoden zur künst- 
lichen Eröffnung der Gebärmutter 
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unter der Geburt und zum Zwecke 
der Geburtseinleitung 520. 

Geburt, der Ruf nach dem Rasier- 
messer bei der 376. 

Geburten, fieberhafte, und deren 
Wochenbettsprognose 325. 

Geburtshilfe, über die neue Ära der 462. 

Geburtshilfe, die neuer", und der 
praktische Arzt 238. 

Geburtshilfe, über moderne 174. 

Geburtshilfe, die Stellung des prak- 
tischen Arztes in der modernen 98. 

Geburtshilfe, moderne, in Klinik und 
Haus 129. 

Geburtshilfliche Fälle 140. 

Geburtshilfliche Hilfsoperationen bei 
abnormaler Enge und bei unvoll- 
kommener Erweiterung der Weich- 
teile 185. 

Geburtskomplikation durch Myom 273, 
274. 

Greburtsleitung, die Verbesserung der, 
durch Ausführung der grossen ge- 
burtshilflichen Operationen von Prak- 
tikern 185. 

Gefässverschlussvorrichtungen 
weiblichen Genitale 416. 

Genitale, Einfluss akuter und chron. 
Entzündung des Appendix auf das 
weibliche 236. | 

Genitalien, die Asthenie und die Lage- 
anomalien der weiblichen 44. 

Genitalblutungen, habituelle 90. 

Genitalblutungen bei Hämophilie 413. 

Genitalprolaps, zur Therapie des 410. 

Genitaltuberkulose vom klinischen 
Standpunkt beim Weibe 140. 


im 


Genitaltumoren, maligne, bei Kindern 


90. 

Geschlechtsgefühl 94. 

Geschlechtskrankheiten bei Mann und 
Weib 46. 

Geschwülste der Vagina, zur Kenntnis 
der desmoiden 412. 

Gesichtslagen 185. 

Gesundheitslehre und Kinderpflege 286. 

Gesundheitsschäden aus täglichen Ge- 
wohnheiten 286. 

Gewicht des Fötus, klinische Bedeutung 
des Verhältnisses zwischen dem, und 
dem seiner Adnexe 176. 
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Gonorrhöe, die aszendierende, im Harn- 
apparat der Frau 452. 
Graviditas extramembranosa 556, 557. 
Desinfektionsmethode 
334, 505. 
Gummihandschuhe 95. 
Gummihandschuhe in der Geburtshilfe 
des praktischen Arztes 178. 
Gummihandschuhprophylaxe in der Ge- 
burtshilfe 178. | 
Gynäkologenkongress, V. internat. 495. 
Gynäkologie bei jungen Mädchen 414. 
Gynatresien, Beitrag zur Klinik der 116. 
Gynatresien, praktische Folgerungen 
aus der neueren Lehre von den 364. 
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Haarnadel, inkrustierte, bei 
14 jährigen Mädchen 209. 

Hämatokele, zur Behandlung der, bei 
ektopischer Schwangerschaft 232. 

Hämatokele, die Behandlung der, nach 
ektopischer Schwangerschaft 234. 

Hämatokele des Beckens 525. 

Hämatokolpos 482. 

Hämatoma vulvae als Geburtshindernis 
183. 

Hämatombildung im Lig. lat. 570. 

Hämatometra, ein seltener Fall von 211. 

Hämatozervix, ungewöhnliche Entsteh- 
ung einer 454. 

Hämaturie, ein Beitrag zur Lehre der 
„essentiellen‘‘ 24. 

Hämophilie 413. 

Hämorrhagie in der Schwangerschaft 
aus äusseren Ursachen 471. 

Hängelage-Geburtsstuhl 133. 

Handbüchlein, ärztliches, für hygienisch 
diätetische, hydrotherapeutische, me- 
chanische und andere Verordnungen 
142. 


Harnapparat und Uterus 208. 

Harnapparat, die Schädigungen des, 
nach abdominalen Uteruskarzinom- 
operationen 72. 

Harnblase während der Geburt 174. 

Harnblasenovarialfistel durch die 
Kystoskopie diagnostiziert 154. 

Harnleiter, zur Einpflanzung des, in die 
Blase 451. 
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Harnleiter siehe auch Ureter. 

Harnprobe, eine neue 288. 

Harnwege, zur Diagnose und Therapie 
der Tuberkulose der 155. 

Hautaffektionen, intrauterine 558. 

Hautdesinfektion und Wundbehand- 
lung mit Joddampf 257. 

Hautdesinfektion, die Grossich'sche 
Methode der 505. 

Hebammen, zur Entwicklungsgeschichte 
der Vereinigung deutscher 234. 


Hebammenkalender, schweizerischer, f. 
1910 239. 

Hebammenlehrer, die soziale Stellung 
des, in Deutschland 321. 

Hebammenreform in Preussen 234. 


Hebammenschülerinnen, Aufnahme, 
Ausbildung und Prüfung der 391. 

Hebammenwesen, englisches 234. 

Hebammenwesen, Reform des, in der 
Schweiz 571. 

Hebosteotomie 282. 

Hebosteotomien, 700, 369. 

Hebosteotomie, zwei Beckenpräparate 
nach 370. 


Hebosteotomie, die Walcher’sche oder 
die Bumm'’sche ? 370. 

Hebosteotomie, über die Berechtigung 
der 372. 

Hebosteotomie, zur Blutstillung bei 372. 

Hebosteotomie, über wiederholte 371. 

Heissluftbehandlung in der Gynäkologie 
169, 170. | 

Hermaphroditismus, Demonstration e. 
Falles von 317. 

Hernien am Beckenboden 157. 

Herniotomien und andere Bauch- 
operationen in der Landpraxis 126. 


Herz- und Gefässkrankheiten 575. 
Herzmittel vor und nach gynäkolo- 
gischen Operationen 21. 


Hilfsoperationen, über die geburts- 


—_ ne en 


| Hysterektomien, Technik schwieriger, 


abdominaler 550. 


L J. 

Ikterus gravis der Neugeborenen, über 
den habituellen 135. 

Immunisierung, über Prophylaxe der 
Streptokokkeninfektion bei Geburt 
und Operation durch aktive 172. 

Incarceratio uteri grav. retroflex., ein 
seltener Fall von 470. 

Incontinentia urinae 209. 

Inertia uteri, über einen Fall schwerer 
276. 

Inkarzeration der Portio durch ein 
Schalenpessar 28. 

Inkarzeration des schwangeren Uterus 
im 6. Monat. Ungünstiger Ausgang 
275. 

Inkontinenz, weibliche 72. 

Inversio vaginae bei fehlendem Uterus, 
zur operativen Heilung der totalen 
316. 

Inhalationsnarkose und Lumbalanästhe- 
sie 22. 

Intrauterineingriffe, Gefahren der 552. 

Intrauterinspritze, modifizierte 548. 

Intubation, 4 Fälle von 552. 

Intrauterine Therapie 417. 

Jodbenzinfrage, zur 256. 


' Joddampfbehandlung 257. 


Jodtinktur, bakteriologische Unter- 
suchungen über die Anwendbarkeit 
der, als Hautdesinfizienz 505. 

Jodpinselung, über den Wert der, zur 
Desinfektion der Haut vor Operatio- 
nen 254. 

Jodtinktur, über die Wirkung der, bei 
der Hautdesinfektion 256. 


: Irrigal, bakteriologische Untersuchun- 


hilflichen, bei uneröffnetem Mutter. ` 


mund 520. 
Hydromeningokele 557. 
Hydronephrose, über den Zusaminen- 


hang der intermittierenden, mit Geni- ` 


talleiden bei Frauen 24. 
Hydrorrhoea amnialis 556. 
Hymen, die Entwicklung des 409. 


gen über 222. 


K. 
Kaiserschnittsfrage, zur 461. 
Kaiserschnitt, zur häufigeren Ausfüh- 

rung des 421. 


Kaiserschnitt, über den extraperito- 
nealen 468. 
Kaiserschnitt, zur Frage des extra- 


peritonealen 468. 


Kaiserschnitt, ein extraperitonealer, die 
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Frucht in Positio occipitalis sacralis 
468. 

Kaiserschnitt, über den extraperitonee- 
len, seine Technik und Indikations- 


stellung 461. 

Kaiserschnitt, extreperitonealer nach 
Latzko 565. 

Kaiserschnitt, ein Fall von extra- 


peritonealem, nach Sellheim 468. 
Kaiserschnitt, peritonealer oder extra- 
peritonealer 467. 
Kaiserschnitt, Beitrag zur Indikations- 
stellung des extraperitonealen 464. 
Kaiserschnitt, weiteres über den extra- 
peritonealen 331. 

Kaiserschnitt, die Indikation zum extra- 
peritonealen, bei engem Becken 242 

Kaiserschnitt, extraperitonealer, ein. 
seltener Befruchtungsvorgang 469. 

Kaiserschnitt, völlig extraperitonealer 
140. 

Kaiserschnitt nach Solms 566. 

Kaiserschnitt, Indikationsabgrenzung 
zwischen extraperitoneslem, Total- 
exstirpation nach Kaiserschnitt und 
Schambeinschnitt 421. 

Kaiserschnitt, Zur Frage des Wund- 
schutzes beim extraperitonealen, nebst 
einigen technischen Bemerkungen zu 
dieser Operation 460. 

Kaiserschnitt, zur Geschichte des extra- 
peritonealen 422. 

Kaiserschnitt, suprasymphysärer, Er- 
fahrungen beim 567. 

Kaiserschnitt, suprapubischer, wieder- 
holter, an derselben Frau 465. 

Kaiserschnitt, zur Technik des supra- 
symphysären 464. 


Kaiserschnitt, vaginaler, bei Becken- ` 


enge 462. 

Kaiserschnitt, über zwei Fälle von zer- 
vikalem 465. 

Kaiserschnitt nach Latzko, zervikaler 
469. 

Kaiserschnitt, ein Wort für den klas- 
sischen 569. 

Kaiserschnitt in der Praxis 568. 

Kaiserschnitt siehe auch Sectio caesarea. 

Kalkbedarf und -Zufuhr beim Säugling. 
Die Wichtigkeit des Kalkes für die 
Ätiologie der Rachitis. 136. 


Karzinome, zur Ätiologie der 359. 

Karzinomstatistik, zur 215. 

Karzinomstatistik von Halle 458. 

Karzinom, schleimzelliges 526. 

Karzinom des Zervixstumpfes 553. 

Karzinome, über die Multiplizität der 
74. 

Karzinoma uteri, sechs Todesfälle nach 
Palliativeingriffen bei 547. 

Karzinom siehe auchKrebs der einzel- 
nen Organe. 

Kastration 210. 

Katheterismus, aseptischer 427. 

Kehlkopftuberkulose und Schwanger- 
schaft 92. 

Keuchhustenbehandlung mit Ozon 89. 

Kindbettfieber, zur Prognose und Thera- 
pie des 266. 

Kindbettfieber, zur chirurgischen Be- 
handlung des 374. 

Kindbettfieber siehe auch Puerperal- 
fieber. 

Kindersterblichkeit im Sommer 334. 

Klimakterische Störungen, zur Therapie 
der, und der Dyspareunie. 211. 

Klitoris- und Präputialdrüsen, besonders 
beim Menschen und bei einigen Tieren 
409. 

Körper des Kindes und seine Pflege 141. 

Körperhaltung, der Erwerb der auf- 
rechten, und seine Bedeutung für die 
Entstehung orthogenetischer Er- 
krankungen 508. 

Kohabitationsverletzungen des hinteren 
Scheidengewölbes 157. 

Kollargol Credé 143. 

Kollargoltherapie, intravenöse, bei 
puerperaler Sepsis und anderen sep- 

` tischen Erkrankungen 375. 

Kolloidmetalle, elektrische 143. 

Kollum, Geburtsbeendigung durch 
rasche Erweiterung des 140. 

Kolpeurynter, ein neuer 520. 

Komplikation der Schwangerschaft mit 
Myomen 273, 274. 

Konjugata vera, über direkte und in- 
direkte Messung der 277. 

Kopfgeschwulst, über die Beziehung der, 
zum Leben der Frucht 175. 


| Korpus uteri, über die Keilresektion des 


119. 
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Korpuskarzinom 378. 

Korsetts, orthopädische 575. 

Kraniopagus frontalis 558. 

Krämpfe bei Neugeborenen 87. 

Kraniotomie, ist die geburtshilflich in- 
digierte am lebenden Kinde vom 
moralischen Standpunkte aus er- 
laubt oder nicht ? 460. 

Krebs der! Klitoris und Vulva 379. 

Krebsbehandlung, die im Samariter- 


hause Heidelberg geübten Methoden | 


der 459. 

Krebs, über den Schleimkrebs des 
Kollum uteri 361. | 

Krebs siehe auch Karzinom der ein- 
zelnen Organe. _ 

Kürzung der runden Mutterbänder vom 
Leistenkanal aus behufs Rechtlage- 
rung der Gebärmutter nach Laparo- 
tomie 161. | 

Kurzschrift im Dienste des Arztes 575. 

Kystadenome der Leber, Beitrag zu 
den grossen multilokulären, unter 
Berücksichtigung der Differential- 
diagnose gegenüber von ÖOvarial- 
tumoren 221. 

Kyste der vorderen Bauchwand des 
Kindes als Geburtshindernis 471. 


Kyste, eine endochoriale, amniotische 


557. 

Kystom, ein polypöses, am Uterus- 
dorsum nebst anderen seltenen Be- 
funden an den inneren Genitalien 457. 


L. 
Laminariadilatation 113. 
Laminaradilatation, zur Technik der 
405, 548. 

Landarzt, Leiden und Freuden eines 
384. 

Laparotomie, explorative, und Abdo- 
minalkrebs 127. i 

Laparotomie, neue Technik gynäkolo- 
gischer 549. 

Lehrbuch der Geburtshilfe 44. 

Lehrbuch der operativen Geburtshilfe 
283. 

l.eibbinde. eine neue (Steiner) 91. 


Leitfaden zur Pflege der Wöchnerinnen 


und Neugeborenen 239. 
Leukorrhöe 335. 


' Leukozytenbestimmung, über die Ver- 
'  wertung der, für die Diagnose und 
Prognose bei puerpersler Sepsis und 
entzündlichen gynäkologischen Er- 
krankungen 511. | 

' Levatorspalt, der Einfluss der Geburt 
| auf den 34. 

' Ligamenta rotunda, eine neue Methode 
` der intraperitonealen Verkürzung der 
| 159. 
| 
| 


Ligamenta rotunda, Studien zur intra- 
peritoneslen Verkürzung der 160. 
Ligamenta rotunda, ein neues Ver- 
| fahren zur intraperitonealen Ver- 

kürzung der 457. 

| Ligamentopexie, spätere Resultate der, 

| bei Retroversio uteri 161. 

| Linea alba, über die operative Behand- 

. lung ausgedehnter Hernien der 315. 
Lokalanästhesie bei der Behandlung 

der Endometritis und des Aborts 504. 

! Lues, zur Prognose der hereditären 82. 

Lumbalanästhesie 236. 

Lumbalanästhesie, über das postopera 
tive Verhalten nach 358. 

Lumbalanästhesie, Gummitropakokein 
zur 357. 

Lumbalanästhesie siehe auch Spinal- u. 
Rückenmarksanästhesie. 

Luxationsbecken, Beitrag zum 277. 

Lymphangioendothelioma ovarii 167. 

Lysolvergiftung durch Uterusspülung 

| 287. 

| M. 

Magenerweiterung, akute postoperative 
128. 

Mammaabszesse, Behandlung der, nach 
Bier 176. 

Mammin-Poehl 573. 

Mandel- und Rachen-Infektionen in der 
kindlichen Pathologie 89. 

Mastoptose und Mastopexie 235. 

Masturbation, über einen Fall von, 
beim Weibe, hervorgerufen durch 
Pruritus genitalium 27. 

Melaena neonatorum, zur Therapie der 
87. 

‚ Melanosarkom des Eierstockes, pri- 
märes 168. 

Menarche 209. | 

Menstruation beim Stillen 86. 
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Menstruation, über den Beginn der, | Mutterbrust und Karzinom 191. 
bei den Japanerinnen, mit einem An- | Myoma uteri mit Extrauteringravidität 
hang über die Menarche bei den Chi- 273. 
nesinnen, den Riukiu- und Aino- , Myomatosis uteri, Fieber bei 171. 
frauen in Japan 209. Myombehandlung 122. 
Menstruation, vikariierende, in Form | Myomblutung 457. 
von Lippenblutungen 210. Myome, miliare submuköse, auf dem 
Meckel’s Divertikel als Ursache des Boden einer Adenometritis entstan- 
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Ileus 128. den 215. 
Mentholpräparate im Säuglingsalter | Myom der Gebärmutter während des 
525. Wochenbetts 38. 
Metreurynter, neuer verbesserter kon- | Myome und Geburt 38. 
kaver 84. Myom und Fertilität 121. 
Metreurynterschnitt 521. | Myomoperationen, über konservative 


Metreurynter-Kaiserschnitt 238. 566. 124. 
Metreuryse bei Placenta praevia 271. | Myom und Schwangerschaft 38. 
Metritis und ihre Behandlung mit dem | Myom und Sterilität 38. 
Kausticum Neophilhos 335. Myom, über das Verhalten der Uterus- 
Michel'sche Klammern oder Serres schleimhaut bei 121. 
fines ? 549. CH 
Michel’sche Klammern bei der vagi- ` N. 
nalen Totalexstirpation 75. Nabel, Versorgung des 37, 95. 
Milchdrüse, über die Ausscheidung von ` Nabelschnurbruch, ein Fall von ge- 
Antitoxin und Präzipitinogen durch ` platztem, während der Geburt 177. 
die, bei passiv immunisierten Müttern | Nabelschnur, spontane Zerreissungen 


513. | der, intra partum 186. 
Milchpumpe, eine neue 37. ‚ Nachgeburtsblutungen 517. 
Milchsekretion, zur Physiologie der 85.  Nachgeburtsblutungen, über Wesen und 
Missbildungen an den Extremitäten 558. ` Behandlung 515. 

Missbildungen des weiblichen Harn- Narkose in der Geburtshilfe und Gynä- 

und Geschlechtsapparates 451. kologie 38. 

Momburg'sche Blutleere in der Ge- Narkosenasphyxie, zur Frage der 356. 
burtshilfe 90. ‚ Narkosenasphyxie post laparotomiam 


Mom 0burg’scher Schlauch, über die 355. 
Anwendung des, bei Postpartumblu- " Narkose, die Leitung der, durch Wär- 
tungen 84, 85. terinnen 22. 

Momburg’sche Taillenschnürung, Ex- Narkosen, die Gefahren der, bei künst- 
perimentelles zur 516. lich verkleinertem Kreislauf 357. 

Montgomery’'schen Drüsen, über Narkose bei künstlich verkleinertem 


dasmorphologische Verhalten der 221. Kreislauf 356. 


Moorumschläge 366. Narkose, intravenöse 528. 
Morgenmilch für Säuglinge 335. Nase und Geschlechtsorgan, über den 


M üller’sche Gänge, zur Lehre vonder | wursächlichen Zusammenhang von 430. 
rudimentären Entwicklung der 117. | Natriumformiat, experimentelle undkli- 
Müller’sche Gänge, die Hemmungs- | nische Untersuchungen über die Ein- 
bildungen der, im Lichte der ver- wirkung des, auf den Uterus 178, 329. 
gleichenden Anatomie und Entwick- ` Naturforscherversammlung (1910) 472. 
lungsgeschichte 117. Nephritiden bei Kindern, hämorrhag. 
Mutter, Verhalten und Pflege der wer- 137. 
denden 44. Nestle’sches Mehl, über den Nutzen 
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Niere, polykystische 155, 156. Ovularreste, eine Abänderung des stump- 
Niere, über den Zusammenhang zwisch. fen Löffels zur Entfernung von 276. 
Funktionsstörung der, und Kochsalz- 
infusion 311. P. 
Niere, Dystopie der, und Missbildung | Pankreasverletzungen, über subkutane 
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Nierenblutung, über essentielle 209. Parametrische Exsudate, Behandlung 
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Nierendekapsulation bei Eklampsie 328. salzlösung 218. 
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Stand der 22. Peritonitis salpingitischen Ursprungs 
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exstirpation 367. innungen und Infarktbildungen der 
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Placenta praevia 268. 

Placenta praevia, brauchbares Zeichen 
zur Erkennung der 528. 

Placenta praevia, zur Klinik der 179. 

Placenta praevia-Behandlung 270, 271, 
272. 

Placenta praevia, zur Behandlung der, 
Beitrag zur Diskussion über die 
neueren Vorschläge von Krönig 
und Sellheim 269. 

Placenta praevia, zur Therapie und 
Prognose der 179. 

Plasmazellen und ihr Vorhandensein 
bei den Erkrankungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane, speziell des Endo- 
metriums 417. 

Plazentarforschung, zur experimentellen 
227. 

Plazentarretention 376. 

Plazentartoxine, zur Frage der 229. 

Polypen der Portio vaginalis 28. 

Postpartumblutungen, Beiträge zur Be- 
handlung der 85. 

Prämenstruelle gastrische Krisen und 
Gallensteinbildung 31. 

Précis d’obstötrique opératoire 383. 

Privatklinik, 10 Jahre gynäkol. 574. 

Probeexzision von intrauterin und intra- 
zervikal sitzenden Geschwülsten 191. 

Processus vermiformis, Betrachtungen 
über die‘ Untersuchung und event. 
Notwendigkeit der Entfernung des, 
in jedem Fall von Eröffnung der 
Bauchhöhle 127! 

Prolapsoperationen 163, 314. 

Prolapsoperation, über eine neue 313. 

Prolapsoperation, Technisches zur 
Scheauta’schen 115. 

Prolapse des Uterus, operative Behand- 
lung der, und der Vagina 188. 

Psychogene Ätiologie und die Psycho- 
therapie des Vaginismus 156. 

Puerperale Sepsis, ihre Pathologie, Ver- 
lauf und Behandlung 325. 

Puerperalfrage, der heutige Stand der 

` 324. 

Puerperalfieber, zur Prophylaxse des 
323. 

Puerperalfieber, über die Beziehungen 
der Eihaut- und Plazentarretention 
zum 376. 
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Puerperalfieberfälle, Bemerkungen zur 
Gesamtstatistik der operativ behan- 
delten 374. 

Puerperalfieber, Reaktionsprüfung 334. 

Puerperalfieber, zur Methodik der Blut- 
untersuchung bei 373. 

Puerperalfieber, die modernen Bestre- 
bungen in der Bekämpfung des 323. 

Puerperale Infektion, die lokale Be- 
handlung der frischen 374. 

Puerperalfieber siehe auch Kindbett- 
fieber. 

Pubotomie 31, 371. 


`. Pubotomie, die Technik der, nach 
Gigli 443. 
Pyämie, Ligatur oder Exzision der 


thrombosierten Venen bei der Be- 
handlung der puerperalen 265. 
Pyelitis 140. 
Pyorrhöe und Albuminurie 
Schwangerschaft 257. 


in der 


Q. 

Querlage, Wendung, Extraktion 562. 
R. 

Rachiotom, das Küstner'sche, in der 


Praxis 186. 

Rachiotomie 186. 

Radiumbehandlung der bösartigen Ge- 
schwülste 219. 

Radiumtherapie im Vergleich zur Radio- 
therapie 95. 

Reaktionsprüfung nach hydriatischen 
Reizen im Dienste der Prognosen- 
stellung bei Puerperalfieber 334. 

Rechenschaftsbericht der Poliklinik 
Mang allis 570. 

Regulin 191. 

Rektumkarzinom, Plastische Verwen- 
dungdes Uterusbei Operation des 115. 


. Retrodeviationen des Uterus im Lichte 


der Praxis 380. 

Retroflexio uteri gravidi 
Therapie der 181, 182. 

Retroflexio uteri, zur Operation der 
komplizierten 162. 

Retroversio-flexio, inwieweit wird die 
Entstehung der, durch längere oder 
kürzere Bettruhe nach der Geburt 
beeinflusst ? 419. 


fixata, zur 
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Retroflexio uteri fixata, zur operativen 
Behandlung der komplizierten, unter 
Mitteilung eines Verfahrens mittels 
ankerförmiger Schnittführung 162. 

Retroversio uteri und ihre Behandlung 
158. 

Rheumatismus in der Kinderzeit, Be- 
merkungen über den akuten 136. 
Röntgenapparate, die Technik der 333. 

Röntgenstrahlen 189. 

Röntgenstrahlen, histologische Studien 
über die Beeinflussung menschlicher 
und tierischer Ovarien durch 507. 

Röntgentherapie in der Gynäkologie 31. 

Rückenmarksanästhesie, einiges über 
Geschichte, Anatomie und Technik der 
357. 

Rückenmarksanästhesie siehe auch Spi- 
nal- und Lumbalanästhesie. 

Ruptura uteri, ein Fall von, in der 
Landpraxis 150. 


S. 

Sakraltumoren, Histologie und Ätio- 
logie 560. 

Salpingitiden, spontaner Durchbruch 
tuberkulöser, in die Blase 164. 

Salpingo-Stomatoplastik, was 
die Martin'sche? 364. 

Sarcoma polyposum uteri, ein Fall von 
458. 

Säugling, Ernährung des 571. 

Säuglingsfürsorge, Blätter für 45. 

Säuglingswage, eine einfache 88. 

Schädel, kongenitale Defekte am 559. 

Scharlach-Rot, über nützliche thera- 
peutische Anwendungen des, in der 
geburtshilflich-gynäkologischenPraxis 
34. 

Scheidenbildung aus einer verlagerten 
Dünndarmschlinge 314. 

Scheidenpessar, ringförmiges, aus Hart- 
gummi mit umlegbarem Bügel als 
Stiel 157. 

Scheiden- und Zervixrisse, zur Behand- 
lung alter 410. 

Scheiden-, Damm-, Mastdarmrisse, in- 
veterierte 573. 

Scheidenvorfall, neuere Operationen bei 
571. 

Schnittentbindung mit Umgehung von 


leistet 


Becken und Bauchhöhle, zur Be- 
gründung, Technik, Indikation und 
Nomenklatur 420. 

Schlafmittel, zur Theorie der Wirkung 
von 287. 

Schmerzempfindung, über einige Ur- 
sachen der, auf dem Gebiete der 
Gynäkologie 509. 

Schnupfen der Säuglinge 480. 

Schwangerschaft und Zuckerkrankheit, 
ihre Wechselbeziehungen und Be- 
handlung 258. 

Schwangerschaft, tubo-abdominelle 526. 

Schwangerschaft, die chirurgischen 
Komplikationen der 259. 

Sectio caesarea bei Placenta praevia 
272. 

Sectio caesarea, die Indikationen für 
die, bei Placenta praevia 272. 

Sectio caesarea, Betrachtungen über die 
nach der alten Methode ausgeführte 
422. 

Sectio caesarea abdominalis inferior, 
Rückblick und Betrachtungen über 
die 425. 

Seelenzustände, Grundlagen für das 
Verständnis krankhafter, beim Kinde, 
in 30 Vorlesungen 190. 

Selbstinfektion 263. 

Selbstinfektion, über die, in der Geburts- 
hilfe 264. 

Selbstkatheterismus 427. 

Selbststillen, über den Einfluss des, der 
Mütter auf die Neugeborenen in den 
ersten Lebenstagen 35. 

Seminar, geburtshilfl. 570. 

Sepsämie, kurze Bemerkungen zur ätio- 
logischen Diagnostik, zur Prognostik 
und zur Therapie bei puerperaler 324. 

Serumbehandlung 265, 266. 

Sexualethik und Sexualpädagogik 46. ` 

Siceator 287. 

Serres fines oderMichel'sche Klam- 
mern 549. 

Skopolaminvergiftung mit gleichzeiti- 
gem duodenalen Darmverschluss, ein 
Fall von 358. 

Skopolamindämmerschlaf, weitere 600 
Geburten im 132. 

Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf 
in der Geburtshilfe 131. 
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Spätlaktation, Beitrag zur Kenntnis der 
85. 

Spinalanästhesie, plötzlicher Tod im 
Anschluss an 359. 

Spinalanästhesie siehe auch Lumbal- u. 
Rückenmarksanästhesie. 

Solvacid 143. 

Steinverschluss, langdauernder, des 
Choledochus und des Diverticulum 
Vateri 175. 

Stenose des Zervikalkanales, ein Fall 
von erworbener hochgradiger, geheilt 
durch supravaginale Zervixresektion 
mit Erhaltung der Portio 213. 

Sterilität, die weibliche, und ihre Be- 
handlung 418. 

Sterilität, ein Vorschlag zur medika- 
mentösen Therapie der infantilisti- 
schen 216. 

Sterilisation bei der Sectio caesarea, die 
Berechtigung der 377 (bis). 

Sterilisation schwangerer Frauen durch 
die Totalexstirpation des graviden 
Uterus mit seinen Adnexen 378. 

Sterilisiorungsmethode der Haut bei 
chirurgischen Operationen, eine neue 
69. 

Stillungsnot und Stillungsunfähigkeit 
36. 

Stomantabletten 287. 

Strafrecht und Frauenheilkunde 519. 

Streptokokkeninfektion der Brust wäh- 
rend der Schwangerschaft. Medul- 
läres Karzinom der Brust während 
der Schwangerschaft 266. 

Streptokokken-Hämolyse 373. 

Sturzgeburten 177. 

Suggestionsnarkose oder Chloroform- 
halbschlaf ? 504. 

Suggestion in der gynäkologischen 
Praxis, eine neue Anwendungsform 
der 504. 

Suprasymphysäre Entbindungen, Rück- 
blick auf 40, 50. 

Symphysiotomie 371. 

Syphilis, über subkutane arsenikmerku- 
rielle Behandlung der 46. 

Syrupus Colae compositus Hell": 143. 

Syphilis und Ehe 45. 


T. 

Tabes dorsalis im Geschlechtsleben der 
Frau 171. 

Taschenbuch der Fortschritte der phy- 
sikalisch-diätetischen Heilmethoden 
143. 

Taschenbuch der Therapie 190. 

Technik chirurgischer Operationen unter 
absoluter Emanzipation von persönl. 
Assistenz 408. 

Thrombenbildung, experimentelle Unter 
suchungen über 218. 

Totalanästhesie mittelst Injektionen in 
das Rückenmark 21. 

Transplantation der Ovarien beim Men- 
schen, zur Frage der 507. 

Tubargravidität, rupturierte 91, 
283, 368, 507. 

Tubargravidität, wiederholte 23. 

Tubarschwangerschaft 379. 

Tubarschwangerschaft, Diagnose und 
Therapie der 379. 

Tubarschwangerschaft, wann soll die 
Operation ausgeführt werden ? 233. 

Tubarschwangerschaft, aufgeschobene 
Operation bei 234. 

Tubenkarzinom, Beitrag zur Kenntnis 
des 506. 

Tube, ein Fall von Gravidität in einer 
akzessorischen 267. 

Tubensterilisation, temporäre vaginale 
114. 

Tubenverschluss, der Mechanismus des 
166. 

Tube siehe auch Eileiter. 

Tuberkulose des weiblichen Genital- 
apparates 164. 

Tuberkulose: Fifth Annual report of 
the Henry Phipps Institute for the 
study, treatment and prevention of 
tuberculosis 286. 

Tumor albus 283. 

Tumoren, zur Kasuistik der 
peritonealen 508. 

Typhusinfektion, über fötale 258. 

Thyresoltabletten bei den gonorrhoisch. 
Affektionen des weiblichenUrogenital- 
traktus 191. 


188, 


retro- 


U. 
Unterbrechung der Schwangerschaft, 
die Methoden zur 146. 
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Unterleib, die operative Behandlung der 
entzündlichen Erkrankungen der Or- 
gane des 365. 

Unterernährung als Heilfaktor 381. 

Untersuchung ‚bakteriologische 572. 

Ureter, Öffnung des, oder der Blase von 
der Scheide aus ohne die Gefahr einer 
Fistelbildung 155. 

Ureterläsionen und Unterbindungen, 
die Behandlung unfreiwilliger 72. 
Ureterenkatheterismus und Behand- 
lung der chronischen eitrigen Pyelitis 
mittelst wiederholter Nierenbecken- 

spülung 451. 

Ureterkompression beim Weibe 24. 

Ureterokystoneostomie nach Boari 154. 

Ureteroneozystostomie bei chirurgischen 
Verletzungen des Harnleiters 312. 

Ureterprolaps durch die Harnröhre, 
zur Kasuistik des 311. 

Uretero-Vaginalfisteln, zur Frage der 
Heilung von 207. 

Ureterozystostomie, über eine neue 
Methode der 208. 

Ureterozystoneostomie, ein weiterer 
Fall von, nach Boari, spontane Aus- 
stossung des Boariknopfes nach 14 
Tagen; Heilung 208. 

Ureterverletzung, über cine 451. 

Ureterenzystoskop, eine einfache Vor- 
richtung zur Entwicklung der kalten 
Schlinge als Ergänzung zu dem 70. 

Urethra, verkalktes Fibromyom der 
311. 

Urethroskop, modifiziertes Valentine- 
sches, für die weibliche Urethra 70. 
Urogenitalstörungen, Behandlung der, 
durch direkte Wirkung auf Nerven- 

zentren 237. 

Uterus und Harnapparat 208. 

Uterus, Befestigungs- und Bewegungs- 
organe des 158. 

Uterus, abdominelle Totalexstirpation 
des. bei septischem Abort und Portio- 
karzinom 360. 

Uterus, ein Fall von schwangerem, 
retrovertierterm 262. 

Uterus, die plastische Verwendung des, 
bei Zystozele und Gebärmuttervorfall 
456. 


Uterus, Untersuchungen über die ela- 


stischen Fasern und die Gefässe des 
415. 

Utero-Intestinalfiste, ep Fall von 
(Laparotomie, Anfrischung und Naht 
der Intestinal- und der Uterusfistel, 
Heilung.) 454. 

Uterusamputation, transperitoneale va- 
ginale supravaginale 405. 

Uterusbauchdeckenfistel, Entbindung 
durch die 461. 

Uterus-Bauchdeckenfisteln 237. 

Uterusblutungen, die Ursachen der 212. 

Uterusblutungen, über deren medika- 
mentöse Behandlung 338. 

Uterusblutungen und Zervikalkatarrhe, 
über die Auffassung und Behandlung 
von 212. 

Uterusexstirpation, 
vaginale 405. 

Uterusfibrom als Komplikation der 
Geburt 273, 274. 

Uterushaltezange mit abnehmbaren 
Griffen 408. 

Uteruskarzinom, zur Lehre von der 
Histogenese und dem Wachstum des 
458. 

Uteruskarzinom, ein neues Verfahren 
zur Exstirpation des 75. 

Uteruskarzinom, zu dem Vorschlage 
Zweifels ,,Ein neues Verfahren 
zur Exstirpation des“ 75. 

Uteruskarzinom, weitere Mitteilungen 
zur abdominellen Totalexstirpation 
des 76. 

Uteruskarzinom, über die moderne 
Behandlung des 360. 

Uteruskarzinome, zur Statistik der 
operativen Behandlung 320. 

Uteruskarzinom, die Behandlung des 
inoperablen 

Uteruskarzinom, Ergebnisse der Be- 
handlung des 77. 

Uteruskarzinom, das sekundäre 80. 

Uteruskarzinom, über seltene Meta- 
stasen des 80. 

Uteruskarzinom, über die Metasta- 
sierung des, in das Zentralnerven- 
system und die höheren Sinnesorgane 
79. 

Uteruskarzinom, Hautmetastasen beim 
81. 


transperitoneale 
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| Uteruskarzinom, Metastase im Blind- 
| darm 363. 

Uteruskarzinom, die Beteiligung des 
hämatopoetischen Systems an der 
Metastasierung beim 79. 

Uteruskarzinom, über Rezidivopera- 
tionen nach 77. 

Uteruskarzinom (Verhandlungen über) 
40. 

Uteruskysten, eine in ihrer Art einzig 
dastehende Beobachtung aus der 
operativen Kasuistik der, nebst Ko- 
rollarien 320. 

| Uterusmyom, die Abgrenzung der kon- 
servativen und der Radikal-Opera- 
tionen 319. 

Uterusmyom, Gangrän eines gestielten 
subserösen, mit Stieldrehung 124. 

Uterusperforation, über instrumentelle 
bei Abortusausräumung 388. 

Uterusperforation mit Metallkatheter 
bei kriminellem Abortus 517. 

Uterusprolapse, zur Ätiologie und Be- 
handlung des 455. 

Uterusruptur bei Myom-Nekrose 393. 

Uterusruptur, zur operativen Heilung 
der, auf vaginalem Wege 191. 

Uterusruptur, über die Lat z k o'sche 
Operation bei subperitonealer 108. 

Uterussarkom 458. 

Uterussarkome, zur Diagnostik und Be- 
handlung der 359. 

Uterusschnitt, die Technik des extra- 
peritonealen 461. 

Uterusstatik bei der menschlichen Rasse 

und ihre gynäkologischen Folgen 418. 
} 
| 


Uterus siehe auch Gebärmutter. 


V. 
Vagina, traumatische Epithelkysten der 
27. 
Vaginal-Operationen, Indikation und 
Technik 315. 


Vaginalstaphylokokken, Beitrag zur 
i Kenntnis der 156. 
Vaginismus 156. 
| Vaginifixura uteri, was leistet die ? 534. 
Vagina siehe auch Scheide. 
Vagitus uterinus 175. 
Venenunterbindung bei chronischer 
Streptokokkensepsis 376. 


Verantwortlichkeit in der Geburtshilfe, 


erläutert an der Hand forensischer 
Fälle 290. 

Verdoppelung des Uterovaginalkanales 
mit Atresie und Pyokolpos der rech- 
ten Scheide 316. 

Verhandlungen des IV. internationalen 
Kongresses für Thalassotherapie 286. 

Vesikolabialfistel nach Hebosteotomie 
155 (bis). 

Vesica siehe auch Blase. 

Vivos voco, ossa frango, mortuos plango, 
die Geburt des Menschen vom 

rein wissenschaftlichen medizinischen 
Standpunkte in origineller und durch- 
aus dezenter Weise geschildert frei 
nach Schillers Glocke 431. 


Volvulus der Flexura sigmoidea in der 
Gynäkologie 125. 

Vorderhauptlagen und mento-posteriore 
Gesichtslagen, zur Indikationsstel- 
lung der Drehungen nach Scan- 
zoni. 185. 


Vorfall von Scheide und Uterus, die 
Ätiologie des 454. 

Vorfall siehe auch Prolaps. 

Vorlage der Schulter in sternaler Va- 
rietät 177. 

Vulvitis, die Behandlung der blen- 
norrhagischen, 26. 


W. 
Wachstum und Proportionen des Men- 
schen vor und nach der Geburt 177. 
Walcher'sche Lage, modifizierte 330. 
Wanderniere in ihren Beziehungen zu 
den Erkrankungen der Beckenorgane 
23. 
Wanderniere, die Behandlung der 23. 
Wasser von Sales zur subkutanen In- 
jektion 335. 


Wechselbeziehungen zwischen Blu. 
tungen intra et post partum und der 
allgemeinen Narkose 428. 

Weibliche Beamte im Deutschen Reiche 
383. 

Wendung, kombinierte, und Metreuryse 
84. 

Wiederbelebung asphyktischer Neu- 
geborener mit Überdruckapparat 87. 
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Wochenbett, die Physiologie und Patho- | (Methode Boss i) in der Behandlung 
logie des 92. SS des Aborts 274. 

Wochenpflegerinnen, Entwurf einer |; Zervixdilatation, zur Frage der 30. 
Dienstanweisung für staatlich ge- | Zervixkrebs, die Behandlung des ino- 


prüfte, im Grossherzogtum Hessen perabeln 361. 
322. Zervixresektion, über ein neues Ver- 
X fahren der supravaginalen, mit Er- 


haltung der Portio vaginalis bei 
Elongatio colli 212. 
Zinkintoxikation nach intrauteriner 


Xstrahlen und Brustdrüsenkrebs 173. 
Xstrahlen, üble Nebenwirkungen der 


In | Chlorzinkätzung 30. 
Z. ı Zuckerkrankheit und Schwangerschaft 
Zange, zur Frage der Wertigkeit der | 258. 
hohen 459. | Zystitis, zur Behandlung der, mit 


Zange, Technisches von der 460. 
Zange, über Indikation und Technik der 


organischen Silberpräparaten 71. 
Zystokele 456. 


280. Zystoskopisches Instrumentarium für 
Zangenoperationen 281. den Frauenarzt 70. | 
Zerreissung der Vagina während der | Zystoskopische Befunde nach gynä- 

Geburt mit Vorfall einer Hydrosal- kologischen Operationen 73. 


pinx in die Scheide 386. | Zysto-Pyelitis, Behandlung der chro- 
Zerreissung siehe auch Ruptur. nischen 71. 

Zervix-Resektion nach Werth 18. | Zwillingsgeburt bei doppeltem Uterus 
Zervix, die mechanische Dilatation der, 182. 


Adler 38. 
Ahlfeld 224, 321. 
Albeck 228. 


Albers-Schönberg 31, 427 


Albrecht 375. 
Alexander 526. 
Allen 421. 

Althoff 95, 479. 
Altschul 286. 
Anderson 427. 
Andrews 526, 527. 
Aron 136. 

Arzt 169. 

Asch 338, 473, 475, 476. 
Aulhorn 378. 
Avarffy 40, 131. 


Bab 216. 

Bäcker 458. 

- Baer 233. 

Baisch 26, 43, 476. 
Baldwın 23, 139. 
Baldy 22. ` 
Bamberg 157. 

Bar 40, 42. 
Barbier 432. 
Barrett 43, 157. 
Barris 427, 527. 
Barrows 139. 
Barsony 38. 
Barth, A. 124. 
Barth, C. 266. 
Bauereisen 524. 
Baumm, 50, 224, 321. 
Becker 512. 
Béclère 95. 

Bell 330. 

Berger 335. 
Berkeley 426. 
Bertkau 90. 


Namenregister. 


Beruti 132. 

Betrix 496. 

Betz 523. 

Beuttner 237, 379. 

Binet 31. 

Birnbaum 128, 266, 287, 
318. 

Bissel 140. 

Bjelensky 36. 

Björkenheim 153. 

Blumberg 554. 

Bockenheimer 220. 

Böhm 413. 

Boellke 335. 

Bolaffio 457. 

Boldt 127, 139, 188. 

Bondy 358, 425. 

Bonney 426, 527. 

Bonnier 237. 

Bornait-Legueule 173. 

Boruttau 128. 

Bossan 118. 

Bossi 39, 40, 272, 418, 
563, 564. 

Bouquet 259. 

Bovee 22. 155. 189. 

Boxer 506. 

Boyd 409. 

Brelet 89. 

Bresler 143. 

Bretschneider 379. 

Brettauer 188. 

Brewis 158. 

Brewitt 254, 466. 

Brodsky 39. 

Bröse 43, 159, 162. 

Brothers 91. 139. 

Brown 140. 

Bubenhofer 273. 

Bucura 211, 416. 


EL TN 


Bumm 38, 90, 455, 475, 
476, 496. 

Bünting 150. 

Burckhardt-Socin 356. 

Buttersack 30. 

Büttner 117, 317. 

Buzzoni 335. 


Caan 219. 
Calderini 40, 41. 
Caliri 274. 
Calmann 358. 
Calzoları 184. 
Campione 454. 
Me Cann 526. 
Carli 178, 276, 329. 
Carstens 274. 
Carwardine 527. 
Cassanello 154. 
Chaput 283. 
Charlier 164. 
Child 188. 

Chirie 143. 
Cholmogoroff 565. 
Churchman 134. 
Clairmont 528. 
Clarc 525. 
Clemenz 563. 

Coe 140. 

Colman 136. 
Couvelaire 422. 
Cramer 91, 182, 368. 
Cristofoletti 370. 
Cukor 197, 366. 
Cuzzi 276. 
Czerny 235, 459. 
Czerwenka 548. 


Das 330. 
David 143. 


Davidsohn 506. 

Davis 266. 

Delbet 283. 

Denk 528. 

Devaux 24. 

Dienst 231. 

Dietrich 234. 

Dirner 41. 

Döderlein 472, 473, 475, 
477. 

Doleris 39. 

Donally 42. 

Dönitz 2386. 

Dührssen 238, 462, 521, 
566. 

Dürig 35. 

Durlacher 316. 

Dützmann 473. 


Eicke 32, 417, 560. 
Eisenberg 504. 
Ellis, H. 94. 

Ely 23, 139. 
Engelhorn 209, 517. 
Engelmann 451. 
Engländer 177. 
English 220. 
Engström 39. 

Esch 87, 234. 
Everke 154. 
Eversmann 331. 
Eymer 167. 


Fabricius 39, 41, 236. 

Fairbain 330. 

Falgowski 73. 

Falk, E. 91, 222, 473, 
476, 496, 513. 

Falk, O. 508. 

Faure 41. 

Federmann 255. 

Feis 415. 

Fellner 39. 

Fetzer 474. 

le Filliatre 500. 

Finkelstein 334. 

Finsterer 267. 

Fisch 71. 

Fischer 473. 

Fliess 430. 

Formica 262. 

Foerster 46. 
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Foveau de Courmelle 39, 
189. 

Francesco 177. 

Frank 40, 256, 469, 472, 
474, 498. 

Franke 159. 

Fränkel 413, 472, 473, 
475. 503. 

Frankonstein 113. 

Frankenthal 188, 330. 

Frankl 227, 229, 320, 516. 

v. Franqu6 115, 121, 
132, 421. 

Franz 72. 

Frese 92. 

Freunel, H. 140. 

Freund, R. 478. 

Frey 417. 

Friedjung 85. 

Friedländer 514. 

Frigyesi 39, 40. 

Fritsch 23, 331. 

Fi’omme 92, 376. 

Frommen 191. 

Fry 42, 272. 

Fürstenau 333. 

Füth 194, 474, 476. 


Gaettgens 258. 

Gallati 37. 

Gans 180. 

Gauss 39, 40, 503. 

Gawrilow 432. 

Gebauer 234- 

Gellhorn 78, 
188. 

Ghezzi 275. 

Giani 275. 

Giles 426, 527. 

Gillmore 42, 124. 

Girard 235. 

Glax 286. 

Gocht 236. 

Goldschmidt 221. 

Goldspohn 43. 

Gottlieb 473. 

Gottschalk 39. 4l. 
376, 414. 

Gow 330. 

Grad 91, 188. 

v. Graff 557. 


140, 170, 
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(Aus der Königlichen Universitäts - Frauenklinik in Greifswald.) 


Der gegenwärtige Stand der Eklampsiefrage. 
Von Prof. Dr. M. Henkel, Greifswald. 


Seit den Veröffentlichungen von Lubarsch undSchmorl 
wissen wir, dass der Eklampsie ganz spezifische Veränderungen im 
Organismus zuzuschreiben sind, die wir sonst bei keiner anderen‘ 
Krankheit beobachten, sodass es möglich ist, lediglich auf Grund 
des Sektionsbefundes, oft genug hinterher noch, die Diagnose auf 
Eiklampsie mit Sicherheit zu stellen, selbst wenn über das klinische 
Bild aus irgend welchem Grunde nichts Näheres bekannt gewor- 
den ist. 

Die Veränderungen, die die Eklampsie im Organismus hervor- 
ruft, finden sich in der Leber, und zwar hier in Gestalt von anä- 
mischen und hämorrhagischen Nekrosen. Im Gehirn treten Blutungen 
auf und Erweichungen, in den Nieren finden sich schwere und 
schwerste Veränderungen des Parenchyms; weiter finden wir mul- 
tiple Thrombosenbildung. Unsere anatomischen Kenntnisse der auf 
Eklampsie beruhenden ÖOrganveränderungen haben schon vielfach 
den Schlüssel für die Erklärung klinisch dunkler Krankheitsbilder 

egeben, die im allgemeinen der Eklampsie wohl glichen, aber 
I doch das markanteste Symptom, nämlich die Krämpfe, gefehlt 
hatten. Durch das Sektionsergebnis ist für etwa 20 Fälle, die ohne 
die bekannten eklamptischen Anfälle verlaufen waren, post mortem erst 
die richtige Diagnose gestellt worden. 

Während wir somit also schon einen bedeutenden Schritt in der 
Erkennung der Krankheit nach der pathologisch-anatomischen Seite 
vorangekommen sind, sind wir auf der anderen Seite auch heute 
noch nicht imstande, die Ursache dessen, was die Eklampsie erzeugt, 
restlos Klarzustellen. 

Es gibt eine ganze Anzahl von Theorien, die aber alle schliess- 
lich nur das Verständnis der Krankheit gefördert, eine Erklärung für 
dieselbe aber nicht gebracht haben. 

Sicher ist, dass die Eklampsie nur in Verbindung mit bestehender 
oder eben abgelaufener ‚Schwangerschaft auftritt, mit anderen 
Worten, dass sie eine Folge der Schwangerschaft selbst ist. In der 
Berücksichtigung dieser Tatsache liegt es nahe, dass Fehling 
seinerzeit auf E Giessener Kongress die fötale Theorie 
der Eklampsie mit grösstem Nachdruck vertrat, sich also auf die 
Seite von v. Winckel stellte. 

Genau so wie die Mutter hat auch der Fötus seinen Stoff- 
wechsel. Das Verbindungsglied zwischen beiden stellt die Plazenta 
dar, von der wir gelernt haben, dass sie nicht nur dem Gasaustausch 
und der Ernährung des Fötus dient, sondern der wir heute noch be- 
stimmte Funktionen selbständiger Art zusprechen müssen. Dieses 
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besonders hervorgehoben zu haben, halte ich für ein Verdienst von 
Hofbauer. 

Was nun die fötale Theorie von v. Winckel, Fehling 
u.a. anbelangt, so könnten abnorme Stoffwechselprodukte des Fötus, 
die im Organismus der Mutter nicht unschädlich gemacht werden, 
die Ursache zur Eklampsie abgeben. Als Ausscheidungsorgan des 
Fötus kommen in Frage: die Leber, Nieren und die Se- und Exkrete 
von Darm und Haut. 

Die Tätigkeit resp. der Schwerpunkt der Plazentafunk- 
tionen dürfte sich nach allgemein herrschender Anschauung auf 
die Chorionzotten, hier wieder auf den epithelialen Teil derselben, 
in erster Linie auf das Synzytium, konzentrieren. 

Durch Schmorl| u. a. wissen wir, dass fötale Bestandteile 
der Plazenta in den mütterlichen Kreislauf gelangen, was von Veit 
als Zottendeportation bezeichnet wurde. Diese rufen als Fremdzellen 
in dem mütterlichen Körper Antikörper hervor, deren Aufgabe nach 
Veit darin besteht, die fötalen Zellen aufzulösen (Zytolysine nach 
Veit). Nehmen wir an, der mütterliche Körper wird plötzlich mit 
einer grossen Masse von Fötalzellen überschwemmt, so reicht das 
mütterliche Vermögen, Antikörper zu bilden, nicht aus, und es 
kommt zur Hämoglobinurie, zu dem Auftreten von Eiweiss im Urin, 
also zu charakteristischen Symptomen einer Vergiftung, die im spe- 
ziellen Fall unter dem Bilde der Eklampsie verläuft. Ohne Zweifel 
hat diese Veit’sche Theorie, die sich durchaus der Immunitätslehre 
von Ehrlich anpasst, ungemein viel Bestechendes für sich, um 
so mehr, als Veit durch die Untersuchung miütterlichen und 
kindlichen Blutes erhebliche Differenzen zwischen beiden feststellen 
konnte. | 

Es lag nahe, dass diese beiden grundlegenden Theorien über 
das Zustandekommen der Eklampsie, die fötale und die pla- 
zentare, von allen Seiten und mit den modernsten Mitteln be- 
arbeitet wurde. Aber etwas eindeutig Überzeugendes, dass wir nun 
imstande wären, das Eklampsiegift selbst darzustellen, ist bis zum 
Augenblick nicht gelungen, sodass es zweifelhaft sein muss, ob wir 
im weiteren Verfolg unserer serologischen Bemühungen zum Ziel 
gelangen werden, 

Auch die Zuhilfenahme des Tierexperimentes hat uns einen 
wesentlichen Schritt nicht vorwärts gebracht. Das Tierexperiment 
ist unter ganz verschiedenen Gesichtspunkten verwendet worden. 
Ahlbeck und Lohse nahmen das Fruchtwasser Eklamptischer 
und impften Meerschweinchen damit intravenös. Es gelang ihnen 
auch in einem Fall, Veränderungen in den drüsigen Organen des 
Tieres hervorzurufen, welche makroskopisch und auch nach der Ab- 
bildung, die die Autoren ihrer Publikation beifügten, eine über- 
zeugende Ähnlichkeit mit dem boten, was wir bei Eklampsie anzu- 
treffen gewöhnt sind. Etwas Zwingendes haftet diesem einen 
positiven Ergebnis wohl schwerlich an. 

Weiter. wurde der Harn Eklamptischer im Tierexperiment ver- 
sucht; aber auch hier dürfte die an sich erheblich gesteigerte Kon- 
zentration des Harnes Eklamptischer schon genügend die erhöhte 
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Giftwirkung erklären. Zudem wissen wir ja gar nicht, ob mit dem 
Urin das Gift selbst aus dem eklamptischen Körper ausgeschieden wird. 

Versuche mut dem Blutserum gaben ebenfalls keine eindeutigen 
Ergebnisse im Tierexperiment, und selbst wenn es der Fall wäre, 
so wäre damit für den Giftkörper, der die Eklampsie hervorruft, 
an dessen Existenz wir ja alle glauben, nichts erwiesen, denn die 
Giftwirkung des Serums wäre schliesslich auch nichts Spezifisches 
für die Eklampsie, die sich bei andersartigen Erkrankungen ebenfalls 
feststellen lässt. Und weiter wissen wir ja nicht, ob das, was im 
Serum die Giftwirkung ausübt, nicht aufzufassen ist als. direkte 
Folge der Giftwirkung der Eklampsie im Organismus. Um mich all- 
gemein verständlicher auszudrücken, meine ich, dass bei der’Eklampsie 
meiner Überzeugung nach die Dinge so kompliziert liegen, dass sich 
als Folge des Ursprünglichen, nennen wir es Eklampsiegift, im 
Organismus selbst weitere Giftstoffe bilden. 

Auch die Versuche der Anhänger der Plazentartheorie, die Gift- 
stoffe aus der Plazenta selbst zu gewinnen, haben nicht den Beweis 
ihrer Richtigkeit erbringen können. Es wurde die Plazenta ausge- 
waschen, das Plazentargewebe zerkleinert, und nun derartig durch 
Zusatz von Kochsalz gewonnener Plazentarsaft teils intravenös den 
Tieren injiziert, teils denselben auch direkt in die Bauchhöhle ge- 
spritzt. Bei Kontrollversuchen mit normaler Plazenta blieben Gift- 
wirkungen auf das Tier aus, während Liepmann bei seinen 
Versuchen mit Plazentarsaft Eklamptischer Tod oder schwere Er- 
krankung der Tiere feststellen konnte. Die erhebliche Schwankung 
dieser experimentellen Ergebnisse, die durchaus nicht so lauteten, 
dass die Giftwirkung des Plazentarsaftes von Fällen mit schwerer 
Eklampsie eine stärkere Wirkung bei den Tieren hervorriefen, als 
die von leichterer, erklärt Liepmann so, dass in dem ersten 
Fall das Gift die Plazenta schon verlassen hat und in den Zellen 
des Gehirns und der Leber festgelegt sei. Auf die Einwände, die 
Lichtenstein gegen die Liepmann'schen Experimente 
erhebt, indem er ihm den Vorwurf macht, mit kadaverös verän- 
derten Plazenten experimentiert zu haben, will ich hier nicht ein- 
ass Auch die Resultate mit der intravenösen Einverleibuug von 

lazentarsaft haben etwas absolut Beweiskräftiges nicht ergeben; auch 
hier treten die allergrössten Differenzen auf, für die die Lichten- 
stein’sche Erklärung sehr wahrscheinlich die Brücke bildet, inso- 
fern er der Ansicht ist, dass bei der intravenösen Injektion des Pla- 
zentarsaftes sehr viel auf den Druck, der bei der Injektion verweudet 
wird, ankommt, und weiter auf den Grad der feineren Verreibung 
des Plazentargewebes. Ist das Plazentargewebe nicht ganz fein zer- 
kleinert und filtriert, so können die durch die Injektion namentlich 
unter Druck dem Blutkreislauf des Tieres einverleibten Plazentar- 
teilchen sehr wohl Thrombosen und Embolien erzeugen mit nach- 
folgendem Tod des Tieres. Dreyfuss, der grössere korpuskuläre 
Elemente bei seinen Versuchen ausgeschaltet hatte, und auch gleich- 
zeitig das Nukleoproteid aus dem Plazentarsaft vor der Injektion 
entfernt hatte, konstatierte bei seinen Versuchen keine oder nur 


leichte Vergiftungserscheinungen. 
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Aus diesen Vergleichen ergibt sich soviel, dass objektiv Sicheres 
nicht erzielt ist, und dass der Individualität des Untersuchers eine 
grosse Willkür offen steht. 

Neuerdings hat Ho fbauer nun in einer Reihe von Arbeiten, 
in denen er sich mit der Ätiologie der Graviditätsintoxikationen be- 
schäftigt, folgende Erklärung für das Zustandekommen der Eklampsie 
gegeben, welche mir persönlich am meisten einleuchtet. Er erklärt 
die Eklampsie als den Ausdruck einer Intoxikation des Gesamt- 
organismus mit einem Giftstoff, den er als Ferment deutet und der 
seinen Ursprung in der Plazenta hat. Dieses Ferment vermag aber 
allein die Giftwirkung nicht direkt hervorzurufen, sondern die Gift- 
wirkung entsteht, erst durch die Einwirkung auf die mütterlichen 
Organe, dort spezifische Veränderungen (Autolyse der Leber) her- 
vorrufend, als deren Folge die eigentliche Giftwirkung in Erschei- 
nung tritt. Diese Erkiärung fügt sich nach meiner Ansicht am 
besten dem klinischen Bilde der Eklampsie ein. Allerdings ist 
Hofbauer noch nicht imstande gewesen, das Ferment selbst, welches 
zur Autolyse der Leber führt, darzustellen, so dass die Frage, ob 
es sich hierbei um ein Fibrinferment handelt, wofür manches spricht, 
noch offen bleibt. 

Gegen die Richtigkeit dieser Fermentintoxikation spricht meiner 
Überzeugung nach keineswegs der Umstand, dass die Eklampsie oft 
genug erst im Wochenbett auftritt, denn man darf niemals ver- 
gessen, dass der Anfall nur ein Symptom der Eklampsie ist und 
weiter, dass gar nicht so selten — es sind mehr als 20 derartige 
Fälle bekannt — die Eklampsie selbst letal ohne den geringsten An- 
fall ausgeht. 

Eine weitere Erklärung für das Zustandekommen der Eklampsie 
verdanken wir Zweifel, der in zahlreichen, äusserst sorgfältigen 
Untersuchungen den Nachweis erbringen konnte, dass frische Milch- 
säure im Blut von Eklamptischen zu finden sei. Vervollständigt 
wurden diese Beobachtungen von Füth.und Lockemann, 
denen es gelang, auch Milchsäure im Urin nachzuweisen. Es liegt 
nun nahe anzunehmen, dass durch die Milchsäure eine Art Säure- 
vergiftung im Organismus ausgelöst wird. 

Aber neben der Milchsäure ist von anderer Seite Amidosäure 
und Bernsteinsäure gefunden, wodurch die Funktion der Milchsäure 
als auslösendes Agens immerhin fraglich gemacht wird. Und ausser- 
dem ist es durchaus nicht von der Hand zu weisen, dass die Bildung 
der Milchsäure usw. eine Folge der Vergiftung des Organismus ist. 
Es wurde speziell für die Milchsäure nachgewiesen, dass sie direkt 
eine Folge der Krämpfe vorstellt. Jedenfalls gelingt es nicht, auf 
experimentellem Wege durch Einverleibung von Milchsäure ein der 
Eklampsie ähnliches Krankheitsbild hervorzurufen. 

Ein gewisses Aufsehen haben die Publikationen von Vassale 
seinerzeit hervorgerufen, der eine Insuffizienz der Glandulae para- 
thyreoideae für die Entstehung der Eklampsie verantwortlich machen 
wollte. Er versuchte gleichzeitig durch Einverleibung von Parathy- 
reoidin, dem Extrakt der Nebenschilddrüsen des Rindes, die 
Eklampsie zu behandeln. Unschwer lässt sich aber hier gleich von 
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vornherein erkennen, dass dieser Autor Tetanie und Eklampsie 
durcheinander geworfen hat, obwohl sie klinisch scharf zu trennen 
sind. Die therapeutischen Versuche der Parathyreoidinbehandlung 
verliefen vollkommen negativ, und ausserdem ergaben die mikrosko- 
pischen Untersuchungen der Nebenschilddrüsen durch Seitz das 
Fehlen jeder Erkrankung derselben bei Eklampsiefällen. 

So negativ die Ergebnisse dieser wissenschaftlichen Experimente 
in ihrer Gesamtheit zunächst auch zu sein scheinen, so haben sie 
doch das positive Resultat gebracht, dass der Ausbruch der 
Eklampsie gebunden ist an den Inhalt des Uterus, das Kind und 
die Plazenta, und dass die möglichst schleunige Entleerung des 
Uterus, nicht nur die Entbindung des Kindes, sondern auch die be- 
schleunigte Herausnahme der Plazenta der wichtigste therapeutische 
Faktor in der Behandlung der Eklampsie sind. 

Diese wissenschaftliche Forderung der sofortigen Entbindung bei 
Eklampsie bedeutet nur eine Bestätigung der durch die ‚praktischen 
Erfahrungen gewonnenen Tatsache, dass durch die Beendigung der 
Geburt so gut wie regelmässig der weitere -Verlauf der Eklampsie 
günstig beeinflusst wird. 

Was nun den Einfluss der Witterung auf das rein zeitliche Auf- 
treten der Eklampsie anbelangt, so gingen darüber die Angaben der 
Einzelnen scharf auseinander. Einige, z. BHammerschlag, 
Meyer-Wirz u. a. konnten ein Abhängigkeitsverhältnis des 
Ausbruches der Eklampsie mit den Witterungsverhältnissen nicht 
konstatierrnn. Hammerschlag präzisierte dies ganz scharf 
und hob ausserdem hervor, dass auf dem Lande die Eklampsie be- 
deutend seltener auftrete als in der Stadt. Zangemeister konnte die 
Beobachtung mitteilen, dass das Auftreten der Eklampsie in warmen, 
gewitterreichen Sommermonaten gehäuft sei. Er sucht dies dadurch 
zu erklären, dass die feuchte gesättigte Luft die Verdunstungs- 
möglichkeit von seiten der Haut erschwere; dass aber Klima und 
Witterung doch in einem gewissen Abhängigkeitsverhältnis zu dem 
Ausbruch der Eklampsie stehen, dürfte ohne weiteres meiner An- 
sicht nach schon die Tatsache bestätigen, dass in manchen Gegenden 
die Eklampsie ungemein selten ist, während sie in anderen Strichen 
schon unseres engeren Vaterlandes wesentlich häufiger beobachtet 
wird. 

Eine sehr dankenswerte Aufgabe erfüllte Schlichting so- 
mit, indem er den Einfluss der Witterung auf den Ausbruch der 
Eklampsie für Berlin (Archiv f. Gyn., 89. Bd, 2. H.) klarzulegen 
sucht. Seinen Mitteilungen liegen 262 Fälle zugrunde, sie umfassen 
das Material der Bu m m’schen Klinik über die Zeit von 1904—08 
und bieten ausserdem insofern einen Vorteil, als die Therapie in dieser 
ganzen Zeit eine gleichmässig aktive gewesen ist. 

Zu diesem letzten Punkt ist aber dies zu bemerken, dass auch 
die Durchführung der aktiven Therapie, d. h. also die ganz früh- 
zeitige Entbindung nacı: dem ersten Symptom der Eklampsie doch 
auch wieder von speziellen Umständen abhängig ist und zwar so 
sehr, dass eine gleichmässige Beantwortung dieser Frage sehr er- 
schwert wird. 
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Im allgemeinen wird der Begriff der aktiven Therapie so aufge- 
fasst, dass unmittelbar nach der Einlieferung die Entbindung vorge- 
nommen wird; re vera aber kann die Eklampsie bis dahin schon 
lange Zeit bestanden haben, so dass die sofortige Entbindung 
durchaus nicht identisch ist mit einer frühzeitig resp. recht- 
zeitig vorgenommenen Entleerung der Gebärmutter. Für. die Be- 
urteilung der Frage: soll man frühzeitig bei Eklampsie entbinden 
oder nicht, wird man also das Material ganz strikte nur so zu 
verwenden haben, dass man angibt, wie lange nach dem ersten 
Eklampsiesymptom die Entleerung des Uterus vorgenommen wurde. 

Für Berlin konnte Schlichting das gehäufte Auftreten der 
Eklampsie in bestimmten Monaten, etwa von Oktober bis Februar, 
wie Olshausen meint, nicht aufrecht erhalten. Indessen wird 
sich die Frage durch die Verwertung des Materials nur einer An- 
stalt kaum beantworten lassen. Zu dem Zweck müssten die ge- 
sam ten Beobachtungen über Eklampsie eines bestimmten Stadt- 
oder Landkreises zusammengestellt werden. 

Das wichtige Ergebnis der Schlich ti n g’schen Publikation 
besteht darin, dass tatsächlich durch Vergleiche ie Wetterkarte und 
Wetterberichte der öffentlichen Wetterdienststelle in Berlin festge- 
stellt werden konnte, dass ein Einfluss der Witterung auf den Aus- 
bruch der Eklampsie unzweifelhaft vorhanden ist. Bei klarem, 
trockenem Wetter beobachten wir Eklampsie viel seltener, als bei 
kalter, trüber, feuchter Witterung, resp. im Sommer, wenn es schwül 
und heiss ist, bei Gewitterbildung mit bedecktem Himmel. Diese 
Beobachtungen aus der B um m’schen Klinik decken sich durchaus 
mit meinen eigenen Erfahrungen, aus denen heraus ich noch er- 
gänzend das anführen könnte, dass ein plötzlicher Witterungsumschlag 
besonders günstig für den Ausbruch der Eklampsie ist, und zwar 
besonders, wenn klares, trockenes Wetter plötzlich übergeht in feuchtes, 
schwüles und trübes, 

Wie bei jeder anderen Erkrankung hinsichtlich ihrer Schwere 

ibt es auch bei Eklampsie Unterschiede, Fälle, die kaum als 
. Eklampsie richtig gedeutet werden, und allerschwerste, wo schon 
nach dem ersten Ausbruch des Eklampsiesymptomes die Frau das 
Bewusstsein verliert und nach wenigen Stunden, oft genug unent- 
bunden, zugrunde geht. Die Eklampsie kommt, wie bekannt, wäh- 
rend der Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett vor. Wenn 
man ein therapeutisches Resultat aus den einzelnen Behandlungs- 
arten der Eklampsie ziehen will, so muss man selbstverständlich 
gleichwertiges Material gegenüber stellen, und zwar könnten, wenn 
man Anhänger der aktiven Richtung ist, d. h. der sofortigen Ent- 
bindung nur diejenigen Fälle verwertet werden, bei denen die Ent- 
bindung unmittelbar nach dem ersten Eklampsieanfall ausgeführt 
werden konnte. Alle übrigen Fälle muss man ausschalten, weil sonst 
Verwirrung, Ineinandergehen der einzelnen Faktoren, eine unaus- 
bleibliche Tolpe ist. 

« Darin sind sich heute wohl alle Kliniker einig, dass die so - 
fortige Entbindung die grössten Garantien gibt auf baldige Ge- 
nesung. Je später die Entbindung erfolgt, um so zweifelhafter wird 
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der Erfolg und schliesslich, wenn schon der gesamte Organismus mit 
dem Gift überschwemmt ist, wird die Entbindung den letalen Aus- 
gang auch nicht mehr abwenden können. 

Die symptomatische Behandlung der 
Eklampsie hat, wie uns heute scheint, eigenartige Wandlungen 
erfahren, .die selbstverständlich bedingt gewesen sind von der jeweilig 
herrschenden Vorsteliung des Wesens der Eklampsie. Nur auf diese 
Weise wird es uns begreiflich erscheinen, die Eklampsie oder, was 
damals als wichtiger erschien, die Behandlung der Krämpfe, die im 
Gefolge der Eklampsie doch immer nur als ein Symptom derselben 
auftreten, durch Narkotika durchzuführen. Und es gibt wohl keines, 
welches nicht in Anwendung gezogen wäre: Morphium, Brom, aus- 
gedehnte Chloroformnarkosen usw., obwohl es heute auf Grund 
unserer derzeitigen Vorstellung von der Eklampsie ohne weiteres 
bedenklich erscheinen muss, ein Gift durch ein anderes paralysieren 
zu wollen. Alle Narkotika, die gegen Eklampsie in Anwendung 
kommen, wirken in ähnlicher Weise wie das Gift der Eklampsie, 
das die Körperzellen aufs schwerste schädigt. An die Entfernung 
dieses Giftstoffes dachte niemand, und obwohl hier und da von ein- 
zelnen Ärzten Aderlässe mit gutem Erfolg angewandt waren, wobei 
mit dem Blut Giftstoffe entfernt wurden, waren es doch nur wenige, 
die diesen Faktor als wichtig in der Therapie der Eklampsie aner- 
kannten und weiter ausnutzten. Ich persönlich wende bei Eklampsie 
irgend ein Narkotikum nur dann an, wenn eine sehr grosse moto- 
rische Unruhe vorhanden ist, aber nicht in der Vorstellung, die Ek- 
lampsie als solche dadurch behandeln und heilen zu wollen. Die 
früher vielfach empfohlenen heissen Einpackungen und Bäder, die in 
der Voraussetzung gegeben wurden, die Schweisssekretion in Gang 
zu bringen und mit dieser den Giftstoff aus dem Körper zu ent- 
fernen, sind in der letzten Zeit, und wie mir scheint, mit Recht, ver- 
lassen worden, da es jetzt wohl als erwiesen anzusehen ist, dass auf 
diese Weise eine Ausscheidung aus dem Körper nicht zu erreichen 
ist. Wir wenden ausgedehnte Aderlässe an, weil wir der Über- 
zeugung sind, dass das Gift im Blute kreist, und dass es aus diesem 
zunächst entfernt werden muss. Das gelingt am schnellsten und 
sichersten durch Aderlässe, aber diese Aderlässe müssen ausreichend 
gross gemacht werden: 500 ccm und darüber! Ist der Puls klein, 
so kann man in Intervallen von !/, bis I Stunde durch kleinere 
Aderlässe dasselbe Quantum Blut entnehmen. Zur Deckung des 
Flüssigkeitsverlustes dienen Kochsalzinfusionen, die ebenfalls in 
grösseren (Juantitäten angewandt werden müssen, 2 Liter mindestens. 
Wir haben in schweren Fällen bis 5 Liter Kochsalz nach Entleerung 
von 800 ccm Blut gegeben und sehr günstige Erfolge gesehen, so 
dass wir diese einfache, jedem praktischen Arzt zugängige Therapie 
der Eklampsie aufs wärmste empfehlen möchten. 

Diese eben geschilderte Therapie der Eklampsie ist neben ev. 
notwendigen Exzitantien die einzige, die in Frage kommt, sobald die 
Entbindung erfolgt ist. Ist dies nicht der Fall, so muss zunächst 
für die sofortige Entbindung gesorgt’ werden. Ä 

Es ist auffallend, wie gering im allgemeinen — selbst wenn die 
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Wehentätigkeit eine schlechte ist — der Blutverlust bei der sofor- 
tigen Entleerung des Uterus zu sein pflegt, gleichviel ob die Ent- 
bindung mit dem vaginalen oder abdominalen Kaiserschnitt vorge- 
nommen wurde. Die Erklärung ist wohl darin zu suchen, dass in 
dem Blut Eklamptischer ein Ferment vorhanden ist, welches die 
Blutgerinnung unterstützt und auf diese Weise grössere Blutverluste 
bei der akuten Entleerung des Uterus verhindert. 

Die Beteiligung der Nieren bei Eklampsie ist im allgemeinen, 
aber durchaus nicht immer — es hängt dies mehr oder weniger ab 
von dem zeitlichen Bestehen der Eklampsie — eine erhebliche, und 
prägt sich aus in Gestalt der ausgesprochenen parenchymatösen 
Trübung bis zur schwersten Verfettung des Nierenparenchyms. Die 
Funktion der Niere selbst ist wichtig insofern, als man bei guter 
Arbeitsleistung derselben annehmen kann, dass Giftstoffe aus dem 
Körper entfernt werden. Und so bieten denn die Fälle mit reich- 
licher Diurese, verhältnismässig geringem Eiweissgehalt und Fehlen 
von Hämoglobin im Urin, eine immerhin günstige Prognose, 
während sie bei denjenigen mit schwer darniederliegender Diurese, 
Auftreten von Hämoglobin und Erzeugung eines dicken, bierbraunen 
bis dunkelroten Urins eine sehr schlechte ist. 

Es lag somit nahe, dass Edebohls seine Erfahrung, die er 
mit der Dekapsulation bei Nephritis zur Steigerung der Diurese ge- 
macht hatte, auch auf die Eklampsie übertrug. 

Wir verfügen jetzt in der Literatur über eine verhältnismässig 
grosse Anzahl derartiger Operationen, die zum Teil von ganz auf- 
fallend günstigen Resultaten begleitet waren, zum Teil aber ohne 
den geringsten Effekt für den Verlauf der Eklampsie vorgenommen 
worden sind. Es erklärt sich dies wohl aus dem Zeitpunkt des vor- 
genommenen Eingriffes im Verhältnis zum Bestehen der Eklampsie, 
resp. aus den schon bestehenden schweren Veränderungen des 
Organs. Immerhin liegen die Verhältnisse so, dass man mit Fug 
und Recht in den Fällen von Eklampsie, namentlich solcher, die 
unter dem Bilde einer schweren Erkrankung verlaufen, wo die pro- 
duzierte Urinmenge eine geringe ist, wovon man sich durch Kathe- 
terisnıus leicht einen Überblick verschaffen kann, die Dekapsulation 
machen soll. Ist dagegen die Diurese eine reichliche, so halte ich 
den Eingriff nicht für notwendig, da uns unsere übrigen therapeu- 
tischen Massnahmen bis zu einem gewissen (srade in den Stand 
setzen (Aderlass, Kochsalzinfusion), einer Schädigung des Nieren- 
parenchyms vorzubeugen. Ob die Spaltung der Niere nach ’vorauf- 
gegangener Dekapsulation den Effekt dieser ersten Operation noch 
unterstützen kann, ist zur Zeit nicht erwiesen. Ich selbst verfüge 
über 2 einschlägige Fälle aus meiner Klinik, wo bei allerdings be- 
sonders schwerer Eklampsie die Operation mit negativem Resultat 
ausgeführt worden ist. Der Eingriff selbst, sowohl die Entkapselung 
der Niere, wie die Spaltung derselben mit dem Sektionsschnitt ist 
als durchaus einfach zu bezeichnen. 

Die eigentlicheBehandlung der Eklampsie 
werden wir in der sofortigen Entbindung, falls es sich 
um Eklampsie während der Schwangerschaft oder Geburt handelt, 
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zu sehen haben. Hierfür kommen sämtliche künstliche Entbindungs- 
verfahren in Anwendnng, deren spezielle Indikation abhängig ist 
von dem Ergebnis der geburtshilflichen Untersuchung, d.h. von der 
Beschaffenheit des Beckens, der Weichteile, speziell des Mutter- 
mundes. Bei Mehrgebärenden mit normalen Beckenverhältnissen 
wird meiner Überzeugung nach ‘die Kolpohysterotomie stets das 
klassische Verfahren sein, während man bei Erstgebärenden die Wahl 
hat zwischen dieser Operation und dem Kaiserschnitt, namentlich in 
seiner neuen Modifikation der abdominellen Zervixspaltung mit oder 
ohne Eröffnung des parietalen Peritoneums. Ist die Scheide der 
Erstgebärenden eng, zeigt auch das Becken eine Verengerung, was 
bei Eklamptischen keine allzu grosse Seltenheit ist, so würde diese 
letzte Operation vorzuziehen sein, andernfalls kann auch hier die 
Kolpohysterotomie unter Zuhilfenahme eines ausgiebigen Scheiden- 
Dammschnittes in Frage kommen. Selbstverständlich spielen die 
Grösse und Reife des Kindes eine grosse Rolle bei der Indikations- 
stellung. Handelt es sich um eine nicht lebensfähige Frühgeburt, so 
könnte man sich mit einer kleinen Öffnung des Uterus begnügen, 
durch welche die Extraktion des Kindes nach voraufgegangener 
Perforation des Schädels sich unschwer bewerkstelligen liesse. 

Alle diese angegebenen Entbindungsverfahren gehören aber 
meiner Änsicht ach trotz allem, was darüber geschrieben worden. 
ist, in die Klinik, resp. bleiben sie der Hand des geschulten 
geburtshilflichen Operateurs reserviert. Für den praktischen 
Arzt, dem doch in ländlichen Bezirken bei weitem der grösste 
Teil der Eklampsien zur Behandlung überwiesen wird, kommen 
andere Entbindungsverfahren in Frage, die nicht so abhängig sind 
von dem Apparat der Klinik und der Hilfe geschulter Assistenz 
und Wartepersonals. Hier dürfte es das Wichtigste sein, die Geburt 
dadurch in Gang zu bringen, dass die Blase gesprengt wird und 
sofort im Anschluss daran die mechanische Dilatation der Zervix, 
wenn sie geschlossen ist, durch Einführung eines unelastischen 
Metreurynters. Mit diesem gelingt es. oft in überraschend kurzer 
Zeit diejenige u. zu erzielen, die notwendig ist für die 
Durchleitung des Kindes. Ich trage keine Bedenken, dem Praktiker 
bei schwerer Eklampsie zum Zweck der möglichst schleunigen Ent- 
leerung des Uterus zu empfehlen, schon vorher die Perforation auch. 
des Be Kindes zu machen, um nach Zerkleinerung des kind- 
lichen Schädels früher die Entleerung des Uterus zu erreichen. 
Denn meiner Überzeugung nach ist das oberste Gesetz des Geburts- 
helfers: erst die Mutter und dann das Kind zu retten. Unmittelbar 
nach der Entbindung des Kindes muss die Plazenta exprimiert 
werden, denn wie wir gezeigt haben, kommt ihr ein wesentlicher 
Teil für das Zustandekommen der Eklampsie zu. 

War der Blutverlust bei der Geburt ausnahmsweise ein sehr 
reichlicher, so wird ınan von weiterer Blutentleerung durch Ader- 
lass Abstand zu nehmen haben, im anderen Falle aber wird sofort 
ein solcher vorgenommen und nun im Anschluss daran eine reich- 
liche Kochsalzinfusion gemacht, entweder infravenös oder subkutan. 

Steht man auf dem Standpunkt, dass bei dem Zustandekommen 
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der Eklampsie eine Azidose des Blutes vorhanden ist, wie ich es 
tue, so wird man zweckmässig die Flüssigkeitszufuhr kombinieren 
mit einem Zusatz von Alkalien. Wir wählen zu dem Zweck 1 proz. 
sterile Sodalösung, die sich überall leicht herstellen lassen wird. Im 
weiteren Verlauf der Behandlung der Eklampsie wird die Beobach- 
tung ergeben, ob noch weitere Äderlässe notwendig sind und dem- 
entsprechend auch Wasserinfusionen. Eine reichliche Über- 
schwemmung des Körpers mit einer indifferenten 
Fiüssigkeit zur Durchspülung des Organismus zum Zweck 
der Entfernung des Giftstoffes halte ich für einen ausseror- 
dentlich wichtigen Faktor unserer modernen Therapie 
bei allen Infektionen resp. Intoxikationen. Es gibt meiner Über- 
zeugung nach kein besseres und zuverlässigeres Mittel, um hier der 
weiteren Ausbreitung Einhalt zu gebieten als dieses. | 
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Untersuchung wegen fahrlässiger Tötung. 
Von W. Thorn, Magdeburg. 


Der folgende Fall, der vor einiger Zeit meiner Begutachtung 
unterlag, und die Fragen, die er anregt, dürften vielleicht von allge- 
meinem Interesse sein. 

Der angeklagte Arzt entband in einem Dorf unter ungünstigen 
äusseren Verhältnissen eine 35jährige Primipara nach langem 
Kreissen durch den Forzeps von einem toten Mädchen, nachdem er 
vorher 4 „Wehenpulver“ wegen Wehenschwäche erfolglos gegeben 
hatte; nach der Entbindung wurde, einer Atonie zu begegnen, eine 
Ergotininjektion gemacht. Nach 2 Stunden versuchte der Arzt nach 
erfolglosem Crede die manuelle Lösung der Plazenta, konnte aber 
nicht einmal mit zwei Fingern in den Uterus eindringen. Tags dar- 
auf erneuter Crede&, wieder erfolgloser Versuch, die Plazenta manuell 
zu lösen, wieder Wehenpulver; auch die Credeversuche der Heb- 
amme blieben resultatlos; keine Blutung, kein Fieber. Am dritten 
Tage besuchte der Arzt die Wöchnerin nicht, weil ihm der Ehemann 
in der Sprechstunde mitteilte, dass keine Änderung in ihrem Befin- 
den eingetreten sei, dass ungewöhnliche Erscheinungen fehlten, dass 
aber die Plazenta noch nicht ausgestossen sei; später verordnete er 
telephonisch nochmals 3 Wehenpulver ; am Abend dieses dritten Tages 
konstatierte die Hebamme Temperatur 38,2. Sie schickte deshalb 
den Ehemann am nächsten Morgen zum Arzt, der zweimal nicht 
anzutreffen war und auch im Laufe dieses Tages die Wöchnerin 
nicht aufsuchte, weil er der Meinung war, dass alles noch beim alten 
sei. Er erfährt von der Sendung des Ehemannes erst abends; er 
wird zugleich abbestellt. Der hinzugerufene zweite Arzt konstatiert 
am Abend dieses vierten Tages Temperatur 39,5, Puls 138 und ver- 
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sucht ebenfalls erfolglos die manuelle Lösung; er konnte nur mit 
einem Finger eindringen und ordnet die Überführung der Kranken 
in das nächste Krankenhaus an. Hier konstatiert der Chefarzt am 
nächsten Morgen Temperatur 38,6, Puls 132, Bauch besonders in 
der rechten Hälfte stark aufgetrieben, Uteruswand rechts besonders 
druckempfindlich, Orif. extern. uteri weit offen, Orif. intern. kaum 
für 2 Finger durchgängig. Auch in der Chloroformnarkose gelingt 
es nicht, mit der Hand in die Uterushöhle einzudringen; schliesslich 
wird die total gelöste Plazenta mit einer Abortzange entfernt; sie 
ist völlig in Fäulnis übergegangen, aber sonst unversehrt. Nach einer 
vorübergehenden Besserung, zirka 48 Stunden nach der Entfernung 
der Plazenta, Exitus. 

Die 4 Tage später vorgenommene Sektion bestätigte die von 
dem Chefarzt angenommene universelle Peritonitis als Todesursache. 
Aus dem übrigen Befund ist bemerkenswert, dass die Bauchdecken 
in der Längsrichtung eine Narbe, herrührend von einer mehrere Jahre 
vorher ausgeführten Laparotomie (Ovariotomie), durchsetzte, dass 
etwa in Nabelhöhe ein 2 querfingerbreiter Netzstrang adhärent war, 
dass der Uterus in der rechten Wand ein haselnussgrosses Fibrom 
beherbergte und in der Hinterwand eine 3 Markstück grosse, | mm 
dicke Schwiele aufwies, die vielleicht von einer gelegentlich der Ova- 
riotomie gleichzeitig vorgenommenen Myomenukleation herrührte. 

Die Anzeige wurde von dem an zweiter Stelle zugezogenen 
Arzt gemacht und gleichzeitig mit gutachtlichen Äusserungen aus- 
gestattet, die den ersten Arzt in höchstem Masse belasteten. 

Dieser motivierte sein abwartendes Verhalten sowohl, wie die 
häufige Verordnung des Sekale damit, dass er bereits zwei ganz 
gleichliegende Fälle durch spontane Ausstossung der Plazenta habe 
heilen sehen, und dass er aus der Schule B. S.Schultze’s 
stamme, die Sekalegaben in der Geburt bei (seradlagen der Frucht 
dann gestatte, wenn man in der sicheren Lage sei, die Geburt 
Bra zu beenden. In dieser Lage sei er gewesen, wie ja der 

rfolg seiner Zangenoperation beweise, Er habe angenommen, dass 
Wehenschwäche vorgelegen habe, daher die Verordnung des Sekale 
ante partum; nach dem Forzeps habe er eine Atonie befürchtet, 
daher die wiederholte Verordnung des gleichen Mittels. Von be- 
drohlichen Erscheinungen, speziell von Blutung oder Fieber, sei ihm 
nichts gemeldet worden. Der berühmt gewordene Fall seines l,ehrers 
B. S. Schultze sei auch bis zum sechsten Tage, obgleich sofort 
nach der Entbindung in die J e n a’ sche Klinik eingeliefert, exspek- 
tativ behandelt worden; erst dann habe B. S. Schultze bei ab- 
soluter Unmöglichkeit, in den Uterus einzudringen, wegen. Fäulnis 
der Plazenta und septischen Erscheinungen die Laparotomie gemacht 
und den Uterus amputiert und die Kranke gerettet. Er aber sei be- 
reits am 4. Tage ausser Tätigkeit gesetzt worden und daher in 
keiner Weise für den üblen Ausgang verantwortlich zu machen. 

Das Verfahren wurde auf mein Gutachten hin eingestellt. Es 
drehte sich hauptsächlich um die Frage, ob die Inkarzeration durch 
das Sekale entstanden sei, ob in dem wiederholten Verordnen dieses 
Mittels, obgleich der Arzt überzeugt sein musste, dass bei der ab- 
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soluten Unzugänglichkeit des Uterus zur- Entfernung der Plazenta 
ein operativer Eingriff nötig sei, ein Kunstfehler zu erblicken wäre 
und ob das Fernbleiben des Arztes am 3. und 4. Tag und das noch- 
malige Verordnen des Sekale durch den Fernsprecher eine Fahr- 
lässigkeit im Sinne des $ 222 B.G.B. bedeute. 

Die gutachtlichen Äusserungen des zweiten Arztes hatten den 
Fall so dargestellt, als wenn es sich um eine alltägliche Sache hier 
gehandelt hätte. Demgegenüber waren genügend Gründe geltend 
zu machen, welche dem Fall eine Besonderheit verliehen und die 
Handlungsweise des ersten Arztes in einem milderen Lichte er- 
scheinen liessen, wenn auch sein Verhalten am 3. und 4. Tag der 
einem solchen abnormen Fall gegenüber gebotenen Sorgfalt erman- 
gelte. Der Angeklagte war sich allerdings dieser Besonderheit des 
Falles allem Anschein nach nicht recht bewusst gewesen, doch konnte 
ihm daraus kein Vorwurf gemacht werden. Ob es sich wirklich um 
Wehenschwäche gehandelt hat, steht dahin. Jedenfalls waren der 
Gründe für eine abnorme Wehentätigkeit und eine abnorme Verar- 
beitung der Wehen durch die Kreissende genug vorhanden, so das 
Alter der Erstgebärenden, die Bauchdeckennarbe, die Netzadhäsion, 
das Myom in der rechten, die Schwiele mm der hinteren Wand des 
Uterus. Auf der Ansicht fussend, dass eine Inertia uteri Grund der 
Verzögerung der Geburt sei und nach den Regeln der Schule, 
in der er ausgebildet war, durfte er Sekale im Partus geben; 
auch die Einspritzung des Ergotins hinterher liess sich durch die 
Sorge vor einer Atonie sehr wohl rechtfertigen. Anders liegt es mit 
der Frage, ob die Inkarzeration der Plazenta nicht die direkte Folge 
der anscheinend hohen AMutterkorngaben gewesen ist. H. W 
Freund berichtete über 7 Fälle von Inkarzeration der Plazenta, 
darunter war nur in einem Fall Sekale gegeben worden; auch in 
dem erwähnten Fall B. S.Schultze’s kam Sekale ätiologisch 
nicht in Betracht; auch sonst finden sich in der Literatur genügend 
einschlägige Fälle. Bekanntlich sollen alte Erstgebärende und 
Frauen mit spitzwinkeligen Anteflexionen zur Inkarzeration inkli- 
nieren ; das erstere Moment traf hier zu und es lag nicht ausser dem 
Bereich der Möglichkeit, dass jene breite Netzadhäsion auf die Lage 
und Haltung des Uterus einen Einfluss im Sinne der Anteflexio aus- 
geübt hatte. Von einem septischen Tetanus uteri konnte, wenig- 
stens so lange der Angeklagte in Aktion war, nicht wohl die Rede 
sein. Wenn nun auch im vorliegenden Fall ein Konnex zwischen der 
Inkarzeration und den voraussichtlich hohen Mutterkorngaben sehr 
wahrscheinlich bestanden hat, so war doch ein strikter Beweis für 
den ursächlichen Zusammenhang in keiner Weise zu liefern. Ja es 
ist möglich, dass die hohen Sekalegaben die Wöchnerin' vor dem 
Verblutungstode bewahrt haben. Damit fiel ein Verschulden auch 
nach dieser Richtung aus. 

Immerhin würde es richtiger sein, wenn 
endlich ganz allgemein angesichts solcher 
Fälle die Verordnung des Sekale während 
der Geburt durchaus verpönt würde, en 
stens soweit man der Inertia uteridamita 
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zuhelfen beabsichtigt. Ein Anderes ist es, wenn direkt 
vor dem Austreten der Frucht bei begründeter Befürchtung einer 
Atonie Mutterkorn verabfolgt wird; das genügt ja auch völlig, da 
seine Wirkung in ca. 10 Minuten einzutreten pflegt. Aber auch 
dann und namentlich, wenn noch direkt post partum grössere Dosen 
dieses Mittels gegeben werden, sollte man sich der, wenn auch ent- 
fernten, Möglichkeit eines Tetanus uteri mit Verhaltung der Pla- 
zenta bewusst sein und dürfte, wenn tatsächlich eine Inkarzeration 
eintritt, nicht Exspectatio ad ultimum treiben. Allerdings gibt es 
keine Vorschrift darüber, wie lange der Arzt der Verhaltung der 
Nachgeburt zusehen darf, wenn keine bedenklichen Erscheinungen, 
wie namentlich Blutung und Fieber, auftreten. Es gibt in der Lite- 
ratur eine ganze Anzahl Fälle, wo nach vielen Tagen, ja nach 
Wochen die Plazenta spontan abging, ohne dass eine schwerere 
Schädigung der Wöchnerinnen statt hatte. Trotzdem dürfen wir 
als Regel annehmen, dass die retinierte Plazenta früher oder später 
in Fäulnis übergeht und zu einer allgemeinen Infektion führen kann. 
Heutzutage dürfen wir also keinesfalls den Schluss aus solchen Vor- 
kommnissen ziehen, dass ein solch extremes Abwarten sich wissen- 
schaftlich begründen lasse, wenn auch, scheinbar berechtigt, unsere 
jüngste Richtung wieder auf ein sehr exspektatives Verhalten gegen- 
über retinierten Plazentarteilen hinsteuert. Ich bezweifele stark, 
dass diese Richtung Dauer haben wird. Derlei Dinge lassen sich 
wohl in der Klinik durchführen, wo eine ständige Überwachung 
stattfindet, nicht so in.der Praxis. So durfte im vorliegenden Fall 
auch nicht B. S. Schultze’s klinische Exspektatio vorbildlich 
für das Verhalten des Arztes im entlegenen Dorf sein, es sei denn, 
dass er die Wöchnerin ständig überwacht hätte. 

Man tadelt es heute vielfach, wenn von verschiedenen Seiten 
ans immer mehr zwischen klinischer und praktischer Geburtshilfe 
differenziert wird. Sehr mit Unrecht! Ein solcher Unterschied hat 
schon immer bestanden, seit es Entbindungshäuser gibt. Die Klinik 
ist der Bahnbrecher für neue Wahrheiten, aber auf dem Wege zu 
ihnen müssen des Versuchs wegen eine Menge Schritte getan 
werden, in deren Spuren der Praktiker nicht treten soll und darf. 
Die Wahrheit ist hier, wie anderwärts so oft, des Irrtums Kind und 
der Nachteil unserer raschlebigen, alles sogleich auf den Markt 
werfenden Zeit besteht gerade darin, dass sogleich die Prüfungen, 
nicht aber die Endresultate der Prüfungen ediert werden. So 
soll die Klinik, vollberechtigt zu allen 
Besserung anstrebenden Experimenten, doch 
immer nur das lehren, was wirklich erprobt 
und in der Praxis auch durch den Durch- 
schnittsarzt ausführbar ist. Fälle, wie der vorlie- 
gende, werden gewiss immer Seltenheiten sein, aber wenn auch, so 
wäre es doch an der Zeit, dass man dem Praktiker einen Zeitpunkt 
bestimmte, bis zu dem er bei 'Verhaltung der Nachgeburt abwarten 
darf, oder dass man es ihm zur Pflicht machte, in keinem Fall die 
Wöchnerin zu verlassen, bevor die Nachgeburtsperiode vollendet ist. 
Dieses Bedürfnis ist mir auch neulich wieder in einem anderen fo- 
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rensischen Fall recht dringend erschienen, wo nach einer scheinbar 
Ger verlaufenen inneren Wendung der Arzt vor Vollendung der 
achgeburtsperiode die Entbundene verliess, weil er Eile hatte und 
weil die Nachgeburt nach den früheren Partus immer leicht ge- 
kommen war. Die Wöchnerin starb, ehe der Arzt wieder heran- 
war. Zwar war die Nachgeburt auf Crede der Hebamme an- 
geblich ohne Schwierigkeiten vollständig gekommen, aber es stellte 
sich als Ursache des Todes bei der mehrere Tage später an der 
Exhumierten vorgenommenen Sektion eine komplette Uterusruptur 
als Todesursache heraus, und so kam auch dieser Fall zur gericht- 
lichen Untersuchung. Wenn also auch in allen solchen Fällen es 
nicht zur Verurteilung kommt, oder das Verfahren gar vor Erhebung 
der Anklage eingestellt wird, so sind, ganz abgesehen von der Dimi- 
nutio des Ansehens beim Publikum, die qualvollen Stunden und Tage 
bis zum Entscheid für jeden gewissenhaften Arzt eine Marter, der 
man ein für alleınal durch strenge Vorschriften begegnen sollte. 
Die Vorschrift müsste also heissen: „Kein Arzt darf vor 
Beendigung der en. die 
Wöchnerin verlassen“ as der Hebamme recht ist, 
sollte dem Arzt billig sein. | 
Im allgemeinen ist die a spätestens nach 6 kräftigen 
Nachwehen, die gewöhnlich im Laufe einer halben Stunde erfolgt 
sind, aus dem Uterus ausgestossen und liegt, wenn sie dann nicht 
zum Vorschein kommt, gelöst in der mit einer geringen Expulsiv- 
kraft ausgerüsteten Vagina. Ob sie hier liegt, kann man aus der 
Situation des Uterus schliessen und mit einem Finger leicht fühlen. 
Wenn sie aber hier liegt, so ist jedes Expressionsverfahren, auch 
das Crede’sche, im Grunde nicht nur überflüssig, sondern durch 
das Herabdrücken der weit klaffenden Zervix in die Bakterienflora 
des hinteren Scheidengewölbes unter Umständen auch schädlich. 
Für diese Situation hat Ahlfeld mit der Verdammung der Ex- 
pression sicher Recht Auch der Crede’sche Hand- 
griff sollte inder ersten halben Stunde post 
partum nur auf strenge Indikationen hin 
ausgeführt, und sobal sichere Anzeichen 
dafür da sind, dass die Plazenta bereits die 
Korpushöhle verlassen hat, durch einen ins 
Becken hinab gerichteten, zu beiden Seiten 
des unteren Uterusabschnittes ausgeübten 
Druck, wie ihn K. Schröder empfahl, ersetzt 
werden. Ein absolutes Abwarten, wie es A hlfe ld anstrebte, 
lässt sich sehr wohl in der Klinik, schlecht in der Praxis durch- 
führen. Bleibt die. Plazenta zurück, so raten die meisten Schulen, 
nach Ablauf von 2 Stunden einzugreifen, auch wenn keine strengen 
Indikationen durch Blutung usw. gegeben sind. Hier sollte man be- 
stimmen, dass in solcher nicht dringlichen Situa 
tion niemals die manuelle Lösung gemacht 
werden darf, bevor nicht ein exakter Crede& 
in Narkose, selbstverständlich nach vor- 
heriger Entleerung der Harnblase, versucht 
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wurde. Die manuelle Lösung der Plazenta ist in der Praxis noch 
immer die gefährlichste geburtshilfliche Operation, und leider wird 
sie trotzdem noch immer viel zu häufig gemacht, weil man das Vor- 
kommen der Placenta accreta viel zu hoch einschätzt. Versagt 
nach zweistündigem Warten der Crede auch 
in Narkose, soist die manuelleLösung unter 
allen Vorsichtsmassregeln geboten. Dahn ge- 
hören das Rasieren und gründliche Desinfizieren der äusseren Geni- 
talien, das Herabziehen de mit Spekulis (die Zangenlöffel können 
als solche dienen) freigelegten und mit zwei Muzeux’schen 
oder Collin’schen oder Kugelzangen an vorderer und hinterer 
Lippe angehakten Portio in den Introitus und der Gummihandschuh. 
Zu alledem ist hier, wo keine Gefahr droht, Zeit; aber auch da, wo 
wegen bedrohlicher Blutung die manuele Lösung gemacht wird und 
raschestes Operieren geboten ist, sollte man sich die Vorzüge 
derLösung im herabgezogenen Uterus nicht ent- 
gehen lassen. Bei dem tiefen Herabziehen erleiden die Hauptgefässe 
eine gewisse Abknickung, die ausreicht, die Blutung sofort geringer 
zu machen, oder ganz zu stillen; die Hand aber lässt sich, ohne 
dass man Vulva und Vagina berührt und Keime von hier verschleppi, 
ohne Mühe in den herabgezogenen Uterus einführen und, was mir 
besonders von Wichtigkeit erscheint, der weniger Geübte hat bei 
den übersichtlichen Verhältnissen ein weit sichereres Gefühl, er wird 
bei der gewöhnlich geringeren Blutung ruhiger arbeiten und das 
stückweise Herausholen der Plazenta vermeiden, das leider noch so 
häufig vorkommt, mit der verdoppelten und verdreifachten Gefahr 
der Blutung und Infektion. Man wird kaum zu befürchten haben, 
dass, wenn man auf diese Weise die manuelle Lösung leichter und 
sicherer macht, sie allzu häufig gemacht werden könnte; das Gegen- 
teil erscheint mir wahrscheinlicher, gerade wenn in allen nicht eiligen 
Fällen der Crede in Narkose als Vorbedingung statuiert wird. 
Der wird auch in den allermeisten Fällen von Strictura uteri zum 
Ziele führen, oder wenn das nicht, so wird er eine tiefe Narkose 
nach vorausgehender Morphiuminjektion wenigstens sehr häufig das 
Eindringen der Hand in den Uterus zur manuellen Lösung ermög- 
lichen. Leichter wird die Entfernung der Plazenta dann sein, wenn 
sie schon völlig gelöst ist, wie es bei einem totalen Tetanus der 
Uterusmuskulatur der Fall zu sein pflegt, schwieriger, wenn nur ein 
partieller Spasmus, eine Striktur im wahren Sinne Besteht, d. h. also 
in der Hauptsache eine tetanische Kontraktion des unteren Seg- 
mentes, Im letzteren Falle, wo die Plazentarstelle unter Umständen 
atonisch sein kann, der obere Uterus der tastenden Hand, wie ein 
weiches Polster auf harter Unterlage imponiert, kommt zu der Ver- 
haltung der Plazenta noch die Gefahr der Verblutung. Wird 
draussen eine solche Situation konstatiert, so muss auf jeden Fall 
ohne Säumen die Plazenta entfernt werden; gelingt das auf die an- 
gegebene Weise nicht, so wird der Praktiker gut tun, den Fall so- 
gleich dem nächsten Krankenhaus zuzuführen. Glaubt er aber nach 
dem Beispiel des Angeklagten warten zu dürfen, so müsste er kon- 
sequenterweise auch ständig bei der Wöchnerin ausharren, der jeden 
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Augenblick durch Blutungen und Fäulnisprozesse in der Plazenta 
Gefahr drohen kann. Dieser durchaus berechtigten Forderung aber 
wird kaum ein vielbeschäftigter Praktiker nachkommen können und 
wollen. Aber nicht bloss dieses Hindernis, baut sich vor der ultra- 
exspektativen Behandlung auf, es kann unter Umständen auch ein 
operativer Eingriff nötig werden, der sich draussen kaum, oder 
doch nur unter besonderen Schwierigkeiten und mit viel geringerer 
Sicherheit, als in der Klinik, ausführen lässt. 

B.S.Schultze führte dieLaparotomie und supravaginale Am- 
putation des ‘Uterus aus bei schon bestehender Fäulnis der Plazenta, 
hohem Fieber und bedrohlichen septischen Erscheinungen. Heute 
würde man, vorausgesetzt, dass man den Uterus überhaupt opfern 
muss, vaginal, selten wohl und nur bei besonderer Grösse des Or- 
gang abdominal die Totalexstirpation machen: und auf keinen Fall 
die doch sehr verdächtige Zervix zurücklassen; vor dem üblen In- 
halt des Kavum kann man die frischen Wunden durch Abklemmung 
resp. Vernähung des Laouearg schützen. Liegt aber noch keine 
Zersetzung des Uterusinhaltes vor, so wird es nicht schwer werden, 
durch Zirkumzision der Vagina, Ablösung der Blase, Spaltung des 
Uterus in der Mittellinie bis zu solcher Höhe, dass ein genügender 
Zugang zum abgesperrten Teil des Kavum geschaffen wird, also 
durch die sog. en anterior die Plazenta zu 
entfernen. Eine geübte Hand kann zur Not diese Operationen auch 
draussen vornehmen, besser aber wird das immer im Krankenhaus 
gehen ; der Ungeübte soll sich jedenfalls strikte dieser Eingriffe ent- 
halten. Die Kommunikationen sind heutzutage zumeist so gute, das 
Krankentransportwesen ist so ausgebildet, dass nur selten wohl noch 
einer Überführung eines solchen Falles absolute Hindernisse im Wege 
stehen ; auch die absolute Bedürftigkeit der Kranken bildet für ge- 
wöhnlich keinen Gegengrund. Beide Momente haben in unserem 
Falle allerdings zur Entlastung des Arztes vorgelegen; zugleich auch 
milderte der weite Weg sein Verhalten am 3. und 4. Tage. 

Die Frage, wie lange darf der Arzt bei Retention der Plazenta 
beim Fehlen bedrohlicher Erscheinungen abwarten, und welche Mass- 
regeln hat er zu ihrer Entfernung zu treffen, müsste demgemäss so 
beantwortet werden: Istnach Ablauf von 2 Stunden 
die Plazenta noch im Kavum uteri retiniert 
undaufdiegewöhnliche Artnichtzuentfernen, 
sohat derArzt die Pflicht, auch wenn keine 
bedrohlichen Erscheinungen vorliegen, zur 
Entfernung der Plazenta den Crede in Nar- 
kose auszuführen Misslingt ihm dieser, so 
soller unter allen Kautelen manuell lösen; 
esempfiehlt sich,die Lösung im herabgezo- 
genen Uterus vorzunehmen. Gelingt die Lö- 
sung nicht, so wird voraussichtlich die Hy- 
sterotomiaanteriornotwendigund zu diesem 
Behufeempfiehltsichdiesofortige Überfüh- 
rung inein geeignetes Krankenhaus. Ist diese 
aus irgend einem Grunde unmöglich, 3 hat der Arzt bis zu ihrer 
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Ermöglichung bei der Wöchnerin auszuharren, es sei denn, dass ihr 
absoluter Widerstand das Hindernis bildet; in diesem Falle tut er 
gut, jede weitere Behandlung und Verantwortung abzulehnen. 


(Aus der Provinzial-Hebammenlehranstalt in Breslau; 
Direktor: Dr. Bau mm.) 


Zur Resektion der Zervix nach Werth. 
| Von Dr. F. A.Scheffzek, Oberarzt. 


Dystokien infolge narbiger Veränderungen am Muttermund und 
Halskanal nach schweren operativen Geburten sind eine verhältnis- 
mässig häufiger beobachtete Tatsache. Dagegen werden verhältnis- 
mässig selten Geburtsstörungen beobachtet nach plastischen Ein- 
griffen an der Portio, wie sie doch recht häufig teils zur Sicherung 
des Erfolges bei Prolapsoperationen, teils zur Beseitigung von Rissen 
und Defekten an oder in der Nähe der Zervix vorgenommen wer- 
den. Eine Erklärung für dieses Verhalten findet sich darin, dass die 
unter der Geburt gesetzten Wunden weniger exakt vereinigt unter 
den, was Keimfreiheit anbelangt, wenig zuverlässigen Verhältnissen 
des Wochenbetts ihrer Heilung entgegen gehen und daher zu aus- 

edehnter und unregelmässiger Narbenbildung führen. Die unter dem 
Schutze der Asepsis entstandenen und zur Heilung gebrachten Wun- 
den ergeben lineare Narben, die durch die seröse Durchtränkung in 
der Schwangerschaft und die kongestive Hyperämie unter der Ge- 
burt aufgelokert, meist keinen grösseren Widerstand ihrer Dehnung 
entgegensetzen. 

Doch auch nach glatt geheilten plastischen Eingriffen an der 
Portio finden sich hin und wieder Fälle in der Literatur, in denen 
zum Teil recht ernsthafte Störungen unter der Geburt auftreten. 
Es sind namentlich französische Geburtsheilfer, welche die Kasuistik 
über Schwangerschaft und Geburt nach Kollum-Resektionen durch 
unerfreuliche Beobachtungen bereichert haben, darunter Pinard, 
der sehr häufig Frühgeburten und Aborte beobachtet, ja sogar einen 
Fall von tödlich verlaufener extraperitonealer Uterusruptur. In letzter 
Zeit hat Fuchs einen Fall veröffentlicht, wo er nach Emmet und 
keilförmiger Resektion der Muttermundslippen bei der folgenden 
Geburt infolge Unnachgiebigkeit des Kollums die Kolpohysterotomie 
zu machen gezwungen war. Bei einer noch späteren Geburt fand er 
die Narbenverhältnisse am Kollum so kompliziert, dass er den kor- 
porealen Kaiserschnitt mit Entfernung der Tuben ausführte. 

Wenn also schon am Ende der Schwangerschaft trotz weitgehender 
Auflockerung gelegentlich Narben in der Zervix einen Ee 
lichen Widerstand bieten können, so wird bei vorzeitig unterbrochener 
Schwangerschaft der pathologische Zustand durch die mangelhafte 
Auflockerung kompliziert. Ja es kann sich ein Circulus vitiosus ent- 
wickeln, wenn bei hoch hinaufreichender Zervixnarbe die Entfaltun 
der Zervix bei fortschreitender Schwangerschaft gehindert wird, 
Einen solchen Zustand illustriert ein Uterus, der hier einer 33 jährigen 
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lV para vaginal entfernt wurde. Nachdem 2 Jahre vorher ein Emmet 
und Alexander- Adams ausgeführt worden war, trat im 5. Monat der 
Schwangerschaft ein Abort ein. Die Wehen waren seit 12 Stunden 
sehr stark, angeblich viel stärker als sonst bei einer Geburt am Ende 
der Schwangerschaft. Trotzdem war der Muttermund nur für die 
Fingerkuppe EE ig. Der hinzugerufene Privatarzt verordnete 
Morph. innerlich, ohne Erfolg. In Abwesenheit des Arztes bekam die 
Frau einen krampfartigen Anfall. Nach Beschreibung der Hebamme 
glaubte der Arzt diesen Anfall für einen eklamptischen halten zu 
müssen und überwies die Kreissende deshalb der Anstalt. - Hier 
wurde der Muttermund für einen Finger durchgängig gefunden und 
da Wehen — allerdings sehr schmerzhafte — bestanden, wurde 
zunächst abgewartet. Bald erweckten auftretende peritonitische 
Symptome den Verdacht auf eine ernstere Läsion. Es wird daher 
der inzwischen stinkende Abort ausgeräumt. Dabei wird eine enorme 
Dehnung des Zervikalteils des Uterus festgestellt und ein Riss links 
vorn in dem ballonartig gedehnten Teil. Da infizierte Verhältnisse 
vorlagen und eine beginnende Peritonitis wurde der Uterus vaginal 
exstirpiert. Die Frau ee erst nach sehr langer Rekonvaleszenz. 
(Aufnahme 30. 1. 04, Entlassung 22. 3. 04.) 

Aber es ist nicht nur der fibro-muskuläre Ring der bei nicht 
linearer Vereinigung der Wundflächen nach Portioamputation geeignet 
ist unter der Geburt der Kraft der Wehen Widerstand entgegenzu- 
setzen, bei unzweckmässigem Vorgehen kann auch eine Verschie- 
bung bezw. Inkongruenz der Gewebsschichten resultieren, die in 
gleichem Sinne wirkt. Die Untersuchungen von Werth und 
Grusdew haben ergeben, dass die longitudinalen Fasern des 
Korpus uteri sich knieförmig in die Substanz der Portio hineinsenken 
und bis zum Scheidengewölbe herunterreichen. Diese Anordnung 
spielt bei der Entfaltung der Zervix und bei dem Verstreichen des 
Muttermundes eine Rolle. 

Um diesen praktischen Ergebnissen und den theoretischen Er- 
wägungen Rechnung zu tragen, veröffentlichte F u c h s vor 9 Jahren 
eine neue Methode der Zervixverkürzung mit Erhaltung der Vaginal- 
portion, die von Werth ersonnen und geübt wurde. Sie bestand 
darin, dass die Portio vaginalis beiderseits bis zum Scheidenansatz 
gespalten wurde. Die Muttermundslippen wurden durch einen Quer- 
schnitt in Höhe des Scheidenansatzes von dem Zervikalteil abge- 
trennt. Von diesem letzteren wurde von dem Querschnitt nach auf- 
wärts ein Stück aus seiner Umgebung ausgelöst und quer nach oben 
abgeschnitten. An den Zervixstumpf wurden die Muttermundlippen 
durch sagittale Suturen herangebracht. Die Wundtaschen in den Pa- 
rametrien wurden durch versenkte Nähte geschlossen. 

Seit der Publikation durch Fuchs ist in der Literatur nichts 
darüber zu finden, dass das Verfahren auch anderswo geübt worden 
wäre. Werth brachte es in letzter Zeit wieder in EE in 
der Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Er gibt dort 
auch eine Verbesserung der ursprünglichen Methode an, die darin 
besteht, dass von einem Medianschnitt in der vorderen Scheiden- 
wand dicht über dem Muttermund die vordere Wand der Zervix 
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freigelegt wird. Ein Querschnitt spaltet sie und eröffnet den Zervix- 
kanal. Indem eine Zange die Zervix stark nach abwärts zieht, wird 
auch die hintere Zervikalwand aus ihrer Umgebung frei gemacht, 
bis herunter zu der Stelle, wo die Absetzung de frei gelegten Teiles 
erfolgen soll. Diese erfolgt dann gleichfalls mit querem Schnitt. 
Eine Anzahl versenkter Nähte, die durch das parazervikale Gewebe 
zur Verkleinerung der Wundtaschen gelegt werden, nähert die Portio 
an den Zervikalstumpf. Die vollständige Anlegung wird durch sa- 
Bene Nähte erzielt. Auf diese Weise ist die Querspaltung der 
ortio vermieden und somit die (sefahr, dass eine unterbliebene prima 
intentio den untersten Teil des Halskanals ektropioniert. Diese 
supravaginale Zervixresektion ist von Werth empfohlen worden: 
l. für die angeborene Form der Kollumelongation; die als penis- 
förmige Verlängerung der Portio vaginalis beschrieben wird, 

bei der aber meist der supravaginale Teil der Portio betei- 

ligt ist; l 

2. für die sekundären Zervixhypertrophien im Gefolge der Uterus- 
prolapse bei zeugungstähigen Frauen, wenn die Portio vaginalis 
entzündlich nicht verändert ist; 

3. für die in der Schwangerschaft auftretenden Zervixhypertrophien. 

Die ursprüngliche Methode der supravaginalen Zervixresektion 
ist von uns in 23 Fällen ausgeführt worden und zwar immer als 
Hilfsoperation bei Scheiden- bezw. Uterusprolaps. Alle diese Frauen 
hatten bereits vor der Operation entbunden. Das Resultat bei der 
Entlassung war in allen Fällen ein gutes, bis auf 3, bei denen die seit- 
lichen Einschnitte in der Portio nicht verheilt waren. 

Bei der Beurteilung der Dauerresultate glaube ich da- 
von absehen zu können, ob ein Rezidiv eingetreten ist. Denn be- 
züglich der Rezidive kann die supravaginale Kollumresektion nicht 
mehr leisten als die gewöhnliche Keilresektion in Verbindung mit 
den anderen Massnahmen zur Heilung des Prolapses und sie braucht 
es auch nicht. Unsere Untersuchung bezog sich also nur darauf, ist 
in der Zukunft Schwangerschaft eingetreten, und wie verlief die Ge- 
burt? Bei der Beantwortung dieser Frage können wir 4 Frauen 
ausser Betracht lassen, die dicht vor dem Klimakterium stehend, mit 
der gewöhnlichen Kollumamputation ebenso zweckmässig behandelt 
worden wären. Ausserdem wurden A nicht ermittelt. Von den 
übrig bleibenden 16 Frauen sind 9 wieder gravid geworden und 
zwar hatte eine 2 spontane Äborte, eine andere ist 2 mal und eine 
dritte 4 mal gravid geworden. Eine befindet sich jetzt im 6. Monat 
der Gravidität. 

Unter denen, die nicht mehr gravid wurden, ist eine 27 jährige 
ledige Person, die anderen hatten schon vor der Operation 2, 3, 4 
und 10 mal geboren. Die Geburten verliefen alle spontan bis auf 2. 
Diese letzteren Fälle gehörten zu denen, die nicht per primam geheilt 
waren und mit einer beiderseits aufgeschlitzten Portio entlassen wur- 
den. In dem einen dieser Fälle dauerte die Geburt mehrere Tage 
und wurde durch Kunsthilfe beendet. In dem anderen Falle wurde 
eine künstliche Frühgeburt eingeleitet und durch Wendung beendet. 

Während sich also unsere Beobachtungen mit denen W erths 
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decken, dass nämlich nach der supravaginalen Resektion der Portio 
sich absolut normale Verhältnisse herstellen, so dass der Geburt keine 
Schwierigkeiten erwachsen, entsteht auf der anderen Seite die Frage, 
ob der a den man dadurch erzielt, die etwas langwierigere 
Operation aufwiegt. Denn die Technik der Resektion ist etwas 
komplizierter, mühevoller als die der einfachen Portioamputation. — 
In der Tat sind ja die Narben selten die Ursache schwererer Ge- 
burtsstörungen; in den seltenen Fällen wird man mit Muttermunds- 
inzisionen oder im schlimmsten Falle mit Kolpohysterotomie sie über- 
winden können. Die Zervixresektion nach Werth wird also nur 
in den seltenen Fällen, wo man auf ein tadelloses kosmetisches Re- 
sultat Wert legt, das ist bei der Kollumelongation virgineller oder 
multiparer Personen ihr Anwendungsgebiet finden. 


u —— 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Narkose. 


 Herzmittel vor und nach gynäkologischen Operationen, nebst 


Bemerkungen über die Bedeutung von Narkose und Ope- 
ration bei Erkrankungen des Zirkulationsapparates. Von 
Th. Jaschke. (Univ.-Frauenkl. v. Rosthorn, Wien.) — 
Therap. Monatsh. Jan. 1909. S. 36 u. 78. 

Verf. will der Verwendung von Herzmitteln vor und nach gy- 
näkologischen Operationen eine rationelle Grundlage geben; er warnt 
vor der schablonenhaften Verwendung der verschiedenen Medika- 
mente, er wendet sich dann der Beantwortung einzelner besonders 
wichtiger Punkte zu. Dürfen Herzkranke EE werden? Die 
Antwort lautet mit Recht, dass ein zuverlässiger Narkotiseur noch 
viele Herzkranke ohne besondere Gefahr narkotisieren kann. Mit 
welchen Mitteln, das muss je nach der Art des einzelnen Falles ent- 
schieden werden. Eine Vorbereitung mit Herzmitteln, auch bei leich- 
teren Störungen der Herztätigkeit wird empfohlen, in erster Linie 
Digitalis als Pulv. Fol. und Dialysatum Golaz, doch auch Strophantus 
als Tinct. Stroph. (Marke S. u. Z.) und für intravenöse Injektionen 
bes. Digalen. 

Eine Aufzählung der einzelnen Empfehlungen würde den 
Rahmen des Referates überschreiten; das Lesen der interessanten 
Arbeit sei aber allen Kollegen empfohlen. — 

Voigt- Göttingen. 
Totalanästhesie mittelst Injektionen in das Rückenmark. 

Von Th. Jonesco und A. Jiano. (IL chir. Klinik, Buka- 

rest.) Therap. Monatsh. 1909. S. 259. 

Für den Gynäkologen besonders interessant sind folgende An- 
gaben: Zur Injektion zwischen I. und II. Lendenwirbel wird eine 
einfache Pravazspritze verwendet. Injiziert werden langsam in Lö- 
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sung 0,1 Stovain + 0,001 Strychnin. sulf. Als während der Injek- 
tion einzunehmende Position wird die sitzende mit nach vorn ge- 
neigtem Kopf empfohlen. 

Die damit erzielten Resultate in 480 Fällen sind recht befriedi- 
gend, zu bemerken ist der Temperaturanstieg am Abend nach der 

peration der 39,9 überschreiten kann, aber nicht länger dauerte. 
Als unangenehme Beigabe trat (in 6—7 Proz. der Fälle) Incontinentia 
alvi et urinae auf. — Voigt- Göttingen. 
Die Ausscheidung durch die Nieren während der Darrei- 
chung von Chloroform und Ather bei gynäkologischen 
Operationen. Von J. W. Bovee- Washington, D. C. The 
amer. journ. of obstetr. Juni 1909. S. 1094. 

Die Menge des ausgeschiedenen Urins ist merklich E 
während der Chloroform- und Äthernarkose, und zwar ist die Ver- 
ringerung erheblicher bei der Anwendung von Chloroform als von 
Äther. Chloroform bewirkt eine Verminderung des Harnstoffes, die 
in einem proportionalen Verhältnis zur Urinausscheidung steht, wäh- 
rend beim Äther die Verminderung der Harnstoffmenge eine relativ 
grössere ist. Beide Mittel bewirken, wenn sie richtig angewendet 
werden, eine geringe Ausscheidung von Albumen und Zylindern. 
Durch die Beckenhochlagerung wird die Geschwindigkeit der Urin- 
ausscheidung verringert. — Burckhard- Würzburg. 
Über die Funktion des Harnapparates nach Operationen in 

Inhalationsnarkose und Lumbalanästhesie. Von G. Holz- 

bach. (Univ.-Frauenkl. Tübingen.) Z. f. gyn. Urologie. Bd. 1, 

H 2. S. 65. 

Auf Grund seiner Untersuchungen an Operierten, deren Harn- 
organe nicht direkt tangiert waren, kommt Verf. zu folgenden Re- 
sultaten: Ziemlich unabhängig von der Art des Anästhetikums steht 
die Nierenarbeit während der Operation fast still. In den ersten 
Stunden p. op. beginnt eine starke Ausscheidung harnfähiger Stoffe; 
die Flüssigkeitsabgabe überwiegt zunächst die Einnahme: Auch die 
spontane Harnentleerung p. op. ist oft nicht genügend, es bleibt 
häufig eine nicht unbeträchtliche Menge Residualharn in der Blase, 
daraus resultiert die Gefahr einer Stagnationszystitis, ev. sogar einer 
Aszessionspyelitis. Deshalb reichliche Flüssigkeitszufuhr in den ersten 
Tagen, ev. durch Kiystiere und Infusionen, und genaue Kontrolle 
der Blasenentleerung. — Voigt - Göttingen. 
Die Leitung der Narkose durch Wärterinnen. Von J. M. 

B ald y- Philadelphia, Pa. The amer, journ. of obstetr. Juni 
1909. S. 997. 

Baldy hat gute Erfahrungen mit der Leitung der Narkose 
durch entsprechend geschulte Wärterinnen gemacht, und empfiehlt 
diese Einrichtung. — Burckhard- Würzburg. 


B. Harnwege. 
Der gegenwärtige Stand der Nierendiagnostik. Von R. 
K norr- Berlin. Z. f. gyn. Urol. Bd. 1, H. 1. S. 56. 
Die Veröffentlichung trägt im wesentlichen den Charakter eines 
interessanten Sammelreferates und ist zum Referat nicht geeignet. 
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Nach persönlichen Erfahrungen empfiehlt Verf. die Indigokarmin- 
probe in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus. — 

Voigt - Göttingen. 
Nierenveränderungen bei Uretervaginalfisteln. Von H. 

Peiser. (Allerheiligenspital zu Breslau) Z. f. gyn. Urol. 

Bd. 1, H. 3. S. 136. 

Eingehende Zusammenstellung der dahin gehörigen Fälle, Mittei- 
lung von 3 Fällen, wo mehr oder weniger ausgesprochene Verödung 
der zu der Ureter - Fistel zugehörigen Niere beobachtet wurde, 
die eine Art von Selbstheilung darstellt. Verf, verlangt deshalb mit 
` Recht eine genaue Prüfung, ob diese Art von Selbstheilung sich nicht 
schon anbahnt, ehe man sich zur Nierenexstirpation entschliesst, 
um eine sonst inoperabele Ureterscheidenfistel zu heilen. — 

V oig t- Göttingen. 
Nierenexstirpation bei Ureterfistel. Von H. Fritsch - Bonn. 
Z. f. gyn. Urol. Bd. 1, H. 3. S. 127. 

Nachdem Verf. auf die Vermeidbarkeit der Nierenexstirpation 
in vielen Fällen hingewiesen hat, die eben durch Ureterenimplantation 
zu umgehen ist, warnt er vor Implantation, falls die zugehörige Niere 
nicht ganz gesund ist. Ausserdem gibt es drei ‚Gründe, welche ihn 
auf die Ureterimplantation verzichten lassen: l. wenn das Ureterende 
zu weit von der Blase entfernt ist, 2. wenn der Ureter entzündet 
und erweicht ist, 3. wenn das Peritoneum nicht intakt — entzündet 
— ist. Beispiele dafür. — Voigt- Göttingen. 
Dystopie der Niere und Missbildung der inneren Ge- 

schlechtsorgane. Von A. Löw it (Rotschildspital in Wien). 
Z. f. gyn. Urol., Bd. I, H. 3, S. 166. 

Hydronephrose einer Beckenniere bei Uterus bicornis mit rudi- 
mentär entwickeltem linken Horn, Eileitet und Eierstock. Bei Zysto- 
skopie wäre die Diagnose voraussichtlich auf Nierentumor gestellt 
worden, wie Verf. selbst angibt, während so vor der Operation ein 
Tumor des linken Ovariums angenommen wurde. (Also eine Mah- 
nung, grundsätzlich vor Operationen zu zystoskopieren ! Ref.) — 

V oig t- Göttingen. 
Die Wanderniere in ihren Beziehungen zu den Erkrankungen 
der Beckenorgane. Von A. H. Ely -New York. The amer. 
journ. of obstetr., April 1909, S. 614. 

Die Entstehung der Wanderniere ist nicht "von überstandenen 
Geburten und Wochenbetten abhängig, indem sich die Erkrankung 
sehr häufig bei nulliparen Frauen findet. Die Heftigkeit der Sym- 
ptome steht in keinem Verhältnis zur Höchgradigkeit der Wander- 
niere, es machen vielmehr sehr oft ganz tief liegende Organe kaum 
nennenswerte Erscheinungen, andererseits nur ganz wenig von ihrer 
normalen Stelle entfernte die heftigsten Symptome (Schmerzen, Ko- 
liken usw.). Verwechslungen mit Perityphlitis, Ovarialkysten, gestielten 
Myomen, Parovarialkysten kommen gelegentlich vor. — 

Burckhard - Würzburg. 
Die Behandlung der Wanderniere, Von L. G. Baldwin. 
The amer. journ. of obstetr.. April 1909, S. 619. 
Bezüglich der Behandlung der Wanderniere bestehen die ver- 
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schiedensten Ansichten. Es gibt Operateure, die eine Wanderniere 
niemals operieren, solche, die die Operation vornehmen, wenn alle 
anderen Mittel (hygienische, diätetische und mechanische Behandlung) 
im Stiche gelassen haben, ferner solche, die dann operieren, wenn 
Koliken vorhanden sind, sich im Urin Eiweiss und Blut gezeigt haben, 
und schliesslich solche, die alle Fälle von Wanderniere operativ 
behandeln. B. ist für seine Person der Meinung, dass eine ope- 
rative Behandlung nur selten notwendig ist. — 
Burckhard - Würzburg. 

Ein Beitrag zur Lehre der „essentiellen“ Hämaturie. Von 

Devaux. (Univ.-Frauenkl. Freiburg.) Z. f. gyn. Urol., Bd. I, 

H. 2, S. 101. 

Verf. berichtet über einen Fall von Hämaturie, bei welchem 
durch Anwendung des Verdünnungsversuchs nach Albarnan die 
funktionelle Minderwertigkeit der blutenden Niere in der blutfreien 
Periode nachgewiesen werden konnte. Da ein Tumor der betreffen- 
den Niere nicht ausgeschlossen war, Nephrektomie. Die mikrosko- 
pische Untersuchung ergab nur das Bild einer in Ausheilung be- 
en hämorrhagischen Nephritis. (Also hätte der Pat. die 

iere auch vielleicht erhalten werden können. Ref.) — 
Voigt- Göttingen. 
Ueber den Zusammenhang der intermiitlerenden Hydro- 
nephrose mit Genitalleiden bei Frauen. Von S. Mira- 

beau- München. Z. f. gyn. Urol., Bd. I, H. 1, S. 15. 

Bei Hydronephrose kamen die Patientinnen meist wegen gynä- 
kologischer Beschwerden. Unter 60 Fällen, bei denen eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Nierenbeckenerweiterung konstatiert 
werden konnte, fanden sich 32 mal Verlagerung des Uterus, 10 mal 
Senkungen, 14 mal entzündliche Erkrankungen der Parametrien und 
Adnexe, 2 mal Zervixkarzinome. 

Beachtenswert ist, dass neben den ständigen Beschwerden zeit- 
weilig heftigere Schmerzanfälle auftraten. Das hervorstechendste 
Moment ist der Einfluss der Menstruation auf die Beschwerden: Er- 
schwerung des ohnehin behinderten Urinabflusses selbst bis zum 
vollständigen Verschluss. Für die Erklärung des Vorwiegens der 
rechten er: hält Verf. nur die Abweichung im Verlauf des rechten 
Ureters im (Gegensatz zum linken für brauchbar. Verf. nimmt an, 
dass die zum Teil nicht sehr erheblichen Nierenbeckenerweiterungen 
in seinen Fällen dennoch als Anfangsstadien der Hydronephrosen- 
bildung zu betrachten sind und stützt seine Ansicht durch den Be- 
richt von 4 Fällen, in denen er diese Entwicklung verfolgt hat. — 

Voigt- Göttingen. 
Ureterenkompression beim Weibe. . Von R. Jolly - Berlin. 

Volkmanns Samml. klin. Vortr. N. F. No. 547/548. 1909. 

Die ÜUreteren sind beim Weibe infolge der Schwangerschaft und 
der genitalen Geschwulstbildungen grösseren Gefahren ausgesetzt 
als beim Manne. Hauptsächlich kommen Verengerungen in Frage, 
und zwar besonders bei einem Übergang in die Pars pelvina, und bei 
seinem Eintritt in die Blase. In der Gravidität kommt, wenigstens 
solange der Uterus das kleine Becken noch nicht verlassen hat, eine 
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Einwirkung auf den Ureter nur bei der Retroflexio uteri gravidi 
in Betracht. Es kommt hier infolge des komprimierten Biascnlalces; 
der inneren stärkeren Blasenfüllung zu sekundärer Ureterdilatation, 
oder es kann auch eine direkte Ureterkompression durch den retro- 
flektierten Uteruskörper entstehen, wenn dieser sich in eine seitliche 
Kreuzbeinaushöhlung hineinlegt. 

In der 2. Hälfte der Schwangerschaft ist der Ureter durch den 
Uterus wesentlich mehr gefährdet. Besonders bei Eklampsie soll 
eine Ureterenkompression besonders häufig vorkommen, so dass hierin 
sogar ein ätiologisches Moment gesehen wurde. J. untersuchte sämt- 
liche Sektionsprotokolle seit 20 Jahren auf Ureterveränderungen und 
fand Ureterdilatation auffallend häufig, nämlich in mehr als 10 Proz. 
Der rechte Ureter war weit häufiger betroffen als der linke; von 
206 Eklampsiefällen wiesen 53 = 23,7 Proz. eine Dilatation auf. 

Die Gefahr der Uretererkrankımg intra partum ist nicht allzu 
gross, die diesbezügliche Literatur ziemlich klein, es handelt sich 
um Ureterzervixfisteln infolge von Zervixrissen, besonders nach 
Forzeps bei teilweise erhaltenem Zervikalkanal. Kompressionsfisteln 
sind seltener. Bei Osteomalakie sind einige derartige Fälle be- 
richtet. 

Ausserhalb der Gravidität kann Ureterkompression noch durch 
die verschiedensten anderen Vorgänge im Becken zustande kommen: 
Lageveränderungen, wie Retroflexio, besonders aber bei Uteruspro- 
laps, durch Hämatometra, auffallend selten durch Myome. Marion 
Sims sah einen Fall, in dem ein Fibrom die Ursache einer „urä- 
mischen Eklampsie“ war. Myome, die zur Ureterenkompression 
führen, haben mindestens Kindskopfgrösse. Weiter kommen varien: 
tumoren in Betracht, fast stets kombiniert mit Komplikationen der 
Entwicklung. J. sah weiter 5 Fälle, in denen Tubargraviditäten 
Ureterkompression bedingten. Dass die Ureteren bei Uteruskarzi- 
nom sehr gefährdet sind, erweist sich auch aus Js Material. 
Seltener sind primäre Blasentumoren an Ureterkompression schuld. 
Primäre Ureterenkarzinome sind ganz selten. Zur Harnleitererkrankung 
führt weiterhin noch die Parametritis, sei es durch Narbenzug oder durch 
eitrige Einschmelzung, wobei es dann natūrlich zur Fistel kommt, 
ferner Pessare, Ren mobilis, Echinokokkenblasen der Niere, Ureter- 
steine, die beide den Ureter verlegen können. 

Lues betrifft den Ureter selten; häufiger wirkt Tuberkulose 
schädlich auf den Harnleiter durch Kompression bei Beckentuberku- 
lose, Verstopfung durch käsige Massen bei Nierentuberkulose und 
Uretertuberkulose selbst. 

Die Hauptursache aller Kompressionen bleibt aber die Schwan- 
Be die in etwa 14 aller Fälle den Ureter komprimiert. Die 

olgen sind indes nur selten lebensbedrohlich; nicht allzu oft tritt 
Urämie ein. 

Zur Diagnose der Ureterkompression dient neben den klinischen 
Erscheinungen besonders die Uretersondierung. 

Die Therapie muss eine kausale sein. 

Eine sehr reichhaltige Literaturübersicht schliesst die Arbeit. — 

Sachs - Berlin. 
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Blasenblutungen bei Retroflexio uteri gravidi incarcerata. 
Von K. Baisch. (Univ.-Frauenkl. München.) Z. f. gyn. Urol. 
Bd. I, H. 1, S. 12. 

Verf. berichtet von einem eigenen Fall; hier, wie in den we- 
nigen ähnlichen in der Literatur, stellte sich die Blasenblutung ein 
nach der Entleerung der Blase o h n e nachfolgendes Aufrichten des 
Uterus, und Verf. sieht in dieser Unterlassung die eigentliche Ur- 
sache der Blasenblutung. Zystoskopisch fand er in seinem Fall 
starke Erweiterung der EE besonders der Venen und ein ausge- 
sprochenes bulläres Ödem. Bei Nachlassen des Innendruckes ohne 
Beseitigung des Zirkulationshindernisses durch Aufrichten kommt es 
in solchen Fällen zu Blutung und Ödem. — 

Voigt- Göttingen. 

Blasenblutung bei Retroflexio uteri gravidi. Von E. Holz- 
bach. (Univ.- Frauenkl. Tübingen) Z. f. gvn. Urol., Bd. I, 
H. 3, S. 175. S 
Der beschriebene Fall hat viel Ahnlichkeit mit dem von Basch 

bekannt gegebenen: Katheterismus ohne nachfolgende Uterusauf- 

richtung, darauf Blasenblutung; auch der zvstoskopische Befund ` 
war der gleiche. Verf. wendet sich ebenfalls gegen die Blutung ins 

Vakuum. — Voigt- Göttingen. 

Operation der Bliasenscheidenfisteln durch die Blase. Von 
Surin. These de Lyon, 1909. 

Der transvesikale Weg zur Behebung von Blasenscheidenfisteln 
ist angezeigt, wenn sich die Fistel im vorderen Scheidengewölbe 
oder dem Trigonum befindet, und für gewisse Fisteln, welche mit 
Verkürzung der Vagina, Adhärenzen, Lithiasis etc. kompliziert sind. 

Die Inzision von R och et in Form eines viereckigen Lappens, 
der oben festhängt, der von einer Inguinalöffnung bis zur andern 
reichende Querschnitt schafft eine bessere Übersicht als der einfache 
Einschnitt in der Mitte. Das prävesikale Peritoneum wird sehr hoch, 
hinaufgeschoben und die Blase quer inzidiert. Die obere Lippe des 
Blasenschnittes wird mit der Haut vernäht. 

Die Fistel selbst wird in zwei Schichten vernäht, nach vor- 
gängigem Dedoublement der Scheiden- und der Blasenwand und 
Anfrischung derselben. 

Wenn die Uretermündungen sich nahe bei der Fistel befinden, 
muss man eine Uretero-neo-kystotomie ausführen und die Fistel bei 
einer zweiten Operation schliessen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


C. Yulva, Vagina. 


Die Behandlung der blennorrhagischen Vulvitis. Von La ve- 
nant. Journal des prat., 10. April 1909. 

Von einer chronischen Infektion der Follikel în der Schamgegend 
geht die beständige Drohung einer immerhin möglichen Kontagion 
aus, so oft gelegentlich eine vorübergehende Reizung oder Konge- 
stion Platz greift. 

Die einzig wirksame Behandlung solcher follikulärer Läsionen 
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ist die Kauterisation mit der feinen Spitze eines Galvanokauters. 
Dieselbe genügt auch zur Heilung der kleinen Schleimhaut-Fisteln, 
welche sich an diese Follikulitiden anschliessen. Handelt es sich 
allerdings um eine bedeutendere Fistel, so muss man unbedingt eine 
Inzision oder Exzision vornehmen. 

Die akute Bartholinitis verlangt einen Einschnitt, eine Aus- 
schabung und, wenn irgend möglich, eine Ausschälung des 
Sackes. In chronischen Fällen führt man die Totalexstir- 
pation der Drüse aus. 

In einem Falle, welcher durch chronisches Ödem der kleinen 
Schamlippen kompliziert war, welches den Abfluss der periodischen 
Blutung und die Harnabsonderung erschwerte, sah sich der Verf. ge- 
nötigt, zur Abtragung der Lippen zu schreiten. 

Den Intertrigo behandelt man mit Kleienbädern, mit aufsaugen- 
den Pulvern und Abwaschungen mit Höllensteinlösungen. 

Gegen den rezidivierenden Herpes empfehlen sich Kompressen 
mit | proz. Formollösung. | 

Wucherungen aller Art werden abgekratzt, kauterisiert oder ex- 
zidiert. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Über einen Fall von Masturbation beim Weibe, hervorge- 

rufen durch Pruritus genitalium. Von Oskar Scheurer- 
Wien. Münch. med. Woch., No. 25, 22. Juni 1909, pag. 1276. 

Der Fall bezieht sich auf eine 33 jährige Beamtenfrau, ohne He- 
redität, Mutter zweier gesunder Kinder. Seit 11/, Jahren entwickelte 
sich plötzlich ohne erkennbare Ursache ein heftiger Juckreiz, der 
Pat. zum Kratzen der Genitalien zwang und schliesslich so auch zur 
Erregung der Libido sexualis führte. Keiner der bekannten ätiolo- 
gischen Momente für die Entstehung des Pruritus vulvae war in dem 
betreffenden Falle zu ermitteln. Verf. lässt es daher in suspenso, 
ob hier vielleicht Koitus inteıruptus eine Rolle spiele, oder ob es 
sich nach dem Ausspruche Kaposi’s um ein prodromales Symp- 
tom eines späteren Karzinoms handele. 

Es gelang dem Verfasser (nachdem Kollegen die üblichen Lokal- 
miitel vorher vergeblich angewandt hatten) durch Bestrahlungen mit 
Uviollicht (im ganzen 8 Sitzungen) den Pruritus zu völligem Ver- 
schwinden zu bringen, woraufhin die kleinen Lazerationen, welche 
man an den äusseren Genitalien gefunden hatte, als Kratzeffekte 
prompt verschwanden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Traumatische Epithelkysten der Vagina. Von J. Risch. 

(Aus der Univ.-Frauenkl. Giessen.) Z. f. Geb. u. Gyn., 1909, 
Bd. 64, S. 523. 

Traumatische Epithelkysten sind glatte Geschwülste von Erbsen- 
bis Nussgrösse, die dadurch entstanden sind, dass ein Stückchen 
Epidermis durch eine Verletzung in das subkutane Gewebe einge- 
drückt wird und hier nicht zu Cande geht, sondern neue Epithel- 
massen bildet, die sich zu einer geschichteten Epithelperle zusammen- 
ballen. Der umhüllende Sack besteht aus derbem Bindegewebe; 
dann folgen einige Stückchen kubischer Zellen mit grossen Kernen, 
die nach innen zu länglichere Formen annehmen, granuliert werden, 
sich abplatten und endlich als verhornte Zellen dichtgedrängt das 
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Zentrum der Geschwulst einnehmen. Garre hat zuerst eine der- 
artige am Finger entstandene Kyste beschrieben. Später sind sie 
an den verschiedensten Körperstellen nachgewiesen worden. 

R. hat auch in der Vagina einer an Uterusvorfall leidenden Frau 
derartige Kysten gefunden, als deren Entstehungsursache er die 
Reibung und Vernarbung der Dekubitalgeschwüre annimmt. — 

Kalmus - Allenstein. 


D. Uterus, 


Ueber Polypen der Portio vaginalis. Von K. Pronai- 
Wien. Monatsschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie. Bad 29. 
Heft 4. S. 417. 

Verf. gibt zuerst die Beschreibung von fünf einschlägigen Fällen 
und bespricht sodann die Fälle aus der Literatur. Bezüglich der 
Ätiologie dieser Polypen schliesst er sich einer Anschauung an, die 
Schottländer ausgesprochen hat. Dieser geht davon aus, dass man 
damit rechnen müsse, dass die Zervixdrüsen durch das Parenchym 
der Portio hindurchwuchern und an der Oberfläche der Portio her- 
vorbrechen. Danach ist eine Drüse allein durch aktive Wucherung 
ihres Epithels, vielleicht unter Mitwirkung von Leukozyten, imstande, 
sich ihren Weg durch das in seiner ganzen Dicke erhaltene Platten- 
epithel zu bahnen. Ausserdem kann aber das Plattenepithel auch 
dee oder zum Teil durch Entzündung abgestossen sein, und die 

rüse erscheint an der Oberfläche. Des öfteren kann man ganze 

Drüsenstrassen, bisweilen oberhalb des Muttermundes beginnend, in 
schräger Richtung von innen oben nach unten aussen ziehen sehen. 
Dass diese Entstehungsweise der Erosion nicht für alle Fälle gilt, 
ist selbstverständlich, immerhin erscheint diese Deutung für manche 
Fälle am plausibelsten. Die mit so grosser Wachstumsenergie aus- 
gestatteten Drüsen scheinen nun nicht nur Erosionen, sondern auch 
die vom Verf. näher geschilderten Wucherungen an der Portio her- 
vorzubringen, indem zunächst zipfel- oder zungenförmig die fast aus- 
schliesslich aus Zervixdrüsen bestehende Wucherung über das Niveau 
hervortritt. — Weisswange- Dresden. 

Eigentümliche Inkarzeration der Portio durch ein Schalen- 
pessar. Von Alfr. Labhardt. (Aus dem Frauenspital 
Basel-Stadt.) Gyn. Rundsch. 1909. Heft 9. S. 335. 

Der Fall betrifft eine 38 jährige Frau, die zum 2. Male schwanger 
war und der wegen Descensus uteri und Prolapsus vaginae ant. et 
post. das Schatz’sche, von. Prochowink modifizierte 
Schalenpessar eingelegt worden war. Im 7.—8. Monat der Schwanger- 
schaft stellte sich Pat. nach längerer Pause wieder vor, und es zeigte 
sich nun, dass das Pessar umgekehrt in der Scheide lag mit der kon- 
vexen Fläche nach oben und zwar war die vordere Muttermunds- 
lippe durch die zentrale Öffnung in toto hindurchgetreten und hier 
inkarzeriert, während von der hinteren Muttermundslippe drei Par- 
tien durch die kleineren peripheren Löcher des Pessars hindurch- 
getreten waren. — In Narkose wurde die vordere Lippe reponiert; 
von den 3 inkarzerierten Partien der hinteren Lippe fiel ein nekro- 
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tisches Stück bei den Repositionsversuchen ab, während die Repo- 
sition der beiden anderen Teile misslang, weshalb erst der Ring 
mittelst der G i g li’ schen Drahtsäge durchtrennt werden musste; 
die Pat. konnte nach 5 Tagen geheilt entlassen werden. — 
| ` Orthmann- Berlin. 
Beitrag zur Anatomie und Atiologie der Hyperanteflexio 
uteri congenita. Von Karl Hegar. Beitr. z. Geb. u. Gyn., 
Bd. 14, Heft 1. 

Verf. beklagt die allgemeine stiefmütterliche Behandlung der 
spitzwinkligen Anteflexio uteri in den letzten Jahren, deren Befund 
mit Beschwerden so charakteristisch seien, dass man wohl berechtigt 
sei, an dem althergebrachten klinischen Bild der Anteflexio auch 
fernerhin festzuhalten. Ä 

Verf. sucht das klinisch umschriebene Krankheitsbild auch vom 
anatomischen Standpunkt aus zu stützen, gibt eine einschlägige 
Krankengeschichte mit genauer anatomischer Beschreibung des ex- 
stirpierten Uterus, an dem besonders auffallend ist ein abnorm langer 
und schlaffer Isthmus, der auch den Flexionswinkel in sich schliesst. 
Der Isthmus sei sonst nur im kindlichen Alter sehr deutlich ent- 
wickelt, bleibt dann auf der einmal gewonnenen Grösse stehen, wäh- 
rend Hals und Körper weiter wachsen. 

Nur im hypoplastischen und infantilen Uterus behält er seine 
auffallende Länge bei und bildet so die charakteristische Gestalt bei 
diesen Anomalien. Die Bedeutung des Isthmus auch für die Lehre 
von den Flexionen des Uterus wird eingehender besprochen. Wir 
müssen also in der besondern Beschaffenheit des Isthmus, in seiner 
Länge und in einer besonderen Nachgiebigkeit und Dlehnbarkeit 
seines Gewebes eine Ursache der Anteflexion bekennen. Für die 
Retroflexion ist Gleiches noch nicht nachgewiesen. Olshausen 
hob bereits hervor, dass die Entstehung der puerperalen Retrotlexion 
meist auf Überdehnung des unteren Segmentes, besonders oder aus- 
schliesslich bei der ersten Geburt zurückzuführen sei. — 

| Peters- Dresden. 
Die Drüsenveränderungen der Uterusschleimhaut im Inter- 
vall und Prämenstruum. Von Robert Schroeder. (Uni- 
versitäts-Frauenklinik Rostock.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 88. 
Heft 1. e 

Die Untersuchungen wurden vom Verfasser an 2 vollständigen 
Uterus und an 57 ausgekratzten Schleimhäuten ausgeführt. Die 
Hauptergebnisse seiner histologischen Bearbeitung dieses Materials 
sind folgende: 

Vom 11. Tage an nach Beginn der Menstruation treten im 
Protoplasma der Zellen für Farbstoffe nicht empfängliche Substanzen 
auf, zuerst in Tröpfchenform, später in grösserer Ausdehnung, die 
schliesslich die Zellgrenze durchbrechen und sich ins Lumen ergiessen. 
Daneben gehen in anderen Zellen Veränderungen einher, infolge 
deren das Protoplasma, zuerst an der Grenze zum Drüsenlumen, 
bei der Hämatoxylin-Eosinfärbung, Hämatoxylin anstatt des Eosin 
aufnimmt und allmählich gänzlich in dieser Weise verändert wird. 
Auch diese hämatoxylinophilen Massen stossen sich ins Lumen ab. 
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Sowohl die für Farbstoff nicht empfänglichen als auch die hämato- 
xylingefärbten Protoplasmamassen bestehen aus Schleim; fast zu 
alien Zeiten ist das Drüsenepithel fähig, Schleim zu sezernieren, be- 
sonders aber, wenn die Zellen geschwollen sind. — 
Wendeler- Berlin. 
Zur Frage der Zervixdilatation. Eine Uteruszange. Von H. 
Wendel- Dessau. Monatsschrift für Geburtshilfe u. Gynäko- 
logie. Bd. 29. Heft 6. S. 705. 

m bei der Dilatation der Zervix ein Hinaufschieben des Zer- 
vikalsekretes in die Korpushöhle zu vermeiden, empfiehlt Verf. ein 
Instrument, das dem Fritsch schen Dilatator nachgebildet ist. 
Es ist jedoch in der Mitte durchbohrt und stellt eine oben abge- 
stumpfte, unten am Ansatz des Stieles zwei nn Öffnungen 
tragende Röhre dar, so dass während des Aktes der Dilatation in- 
tra-uterine Flüssigkeiten durch den Dilatator leicht zurück und nach 
aussen treten können. (Ob dadurch eine Infektion des Korpus mit 
Bakterien verhindert werden kann, erscheint dem Ref. sehr fraglich.) 
Zum Schluss empfiehlt Verf. noch eine Uteruszange, die nichts we- 
sentlich Neues bietet. — Weisswange- Dresden. 
Über resorptive Zinkintoxikation nach intrauteriner Chlor- 

zinkätzung. Von P. Buttersack. Monatsschrift für Ge- 
burtshilfe u. Gynäkologie. Bd. 29. Heft 1. S. 11. 

Bei einer 27 jährigen zarten Frau wird wegen Blutungen post 
abortum eine Abrasio gemacht und dieser werden einige intra-uterine 
Ätzungen mit 10—30 proz. alkoholischer Chlorzinklösung mittels 
watteumwickelter Stäbchen angeschlossen. Nach einigen Tagen 
stellt sich Erbrechen, Leibschmerz und erschwertes Urinlassen ein. 

Die Pat. sieht verfallen aus. Die chemische Urinuntersuchung 
ergibt deutliche Zinkreaktion. Nach anfänglicher Besserung kommt 
es wieder zu Erbrechen; es werden intra-uterine Schorfe ausge- 
stossen, die deutliche Zinkreaktion ergeben. Die Leibschmerzen, 
Dysurie und der Brechreiz nehmen zu; es treten no ein. 
Der Urin ist blutig, enthält reichlich Zylinder und 1l Ve Eiweiss. 
Trotz zeitweiser Besserung verschlimmert sich der Zustand immer 
mehr, und etwa 2 Monate nach der Ätzung tritt unter urämischen 
Erscheinungen der Tod ein. Bei der Sektion finden sich in der 
Darmschleimhaut Hämorrhagien und Ulzerationen. 

Die Nieren zeigen das Bild der Nephritis parenchymatosa et 
interstitialis (toxica). Chemisch wurde Zink im Urin, in den Uterus- 
schurfen und den Eingeweiden nachgewiesen. Nach dem ganzen 
Krankheitsverlauf handelte es sich somit um eine Zinkintoxikation. 
Die Nephritis hatte gewisse auffallende Eigentümlichkeiten. Sie 
zeigte den Übergang einer akuten, der anfänglich jede arterielle 
Drucksteigerung fehlte, in eine chronische parenchymatöse Form mit 
beginnenden interstitiellen (Schrumpfungs-) Erscheinungen. 

Die Blasenstörungen sind wohl durch ödematöse Schwellung der 
Urethralmündung, teils aber auch durch Sphinkterenkrampf und peri- 
toneale Reflexe bedingt. In therapeutischer Hinsicht wurde alles 
versucht, leider vergeblich, 

Salzwasserinfusionen, Zuckerklystiere und Digalen brachten vor- 


Il. Referate über Frauenheilkunde: D. Uterus. Al 


übergehende Erleichterung. Die Nierenerscheinungen machen es 
wahrscheinlich, dass Schrumpfungsvorgänge in den Nieren sich in 
kürzerer Zeit entwickeln können, als man gemeinhin anzunehmen 
eech ist. Auf Grund dieses Falles tritt Verf. dafür ein, in den 
ehrbüchern auf die Gefährlichkeit des Chlorzinkes deutlicher hin- 
zuweisen. Am besten wird man von dem Gebrauch desselben in 
Zukunft ganz absehen. Weisswange- Dresden. 
Prämenstruelle gastrische Krisen und Gallensteinbildung. 

Von M. E. Binet- Vichy. La trib. méd., No. 9, 1909. 

B. beobachtete mehrere ae bei denen kurz vor Eintritt der 
Periode heftige Magenschmerzen auftraten. Er schreibt diese Er- 
scheinung einer Neigung zur Gallensteinbildung zu und empfiehlt 
dagegen ein hygienisches, diätetisches und medizinisches Verfahren, 

l. Hygiene: Vor dem Beginn der Menses Vollbäder von 35° 
mit nachfolgender Abreibung und heisser Scheidendusche. Be- 
kämpfung der Konstipation durch Klistiere von abgekochtem Wasser, 
Rizinusöl, Magnesia und Glaubersalz (5—6 Gramm beim Erwachen). 
Mässige Gymnastik und besonders Spaziergänge. 

2. Diät: Häufigere, wenn auch weniger reichliche Mahlzeiten 
zur Regelung der Ee Möglichste Eiweissbeschrän- 
kung; F ett, soviel der Magen verträgt, und Kohlehydrate, 

3. Medikamente: Vichywasser, Harlemer Öl, Ochsengallenextrakt, 
Natrium salicylicum. Olivenöl wird schlecht vertragen. 

Sollten trotz dieser Massregeln die prämenstruellen Magen- 
schmerzen anhalten, so muss man absolute Bettruhe und streng vege- 
tarisches Regime verordnen. Im Notfall wendet man salinische Ab- 
führmiittel an. 

Nach dem Aufhören der Periode kann die Patientin wie früher 
leben, 10 Tage vor dem Eintritt der nächsten Menstruation muss sie 
aber wieder das kurgemässe Leben aufnehmen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. Von Albers- 

Schönberg. (A. d. allgem. Krankenhaus Hamburg-St. Georg.) 

Münch. med. Woch., Nr. 19, 11. Mai 1909, pag. 955. 

Der Verf. erklärt, dass sich durch das angegebene Verfahren in 
der Gynäkologie viererlei erreichen lasse: 

l. Die Erzielung der Cessatio mensium, 

2. die Beseitigung von postklimakterischen Blutungen, 

3. Linderung und Heilung der von Myomen ohne Blutungen. 
ausgehenden Beschwerden im postklimakterischen Alter, 

4. Linderung von Menstrualbeschwerden in jeglichem Alter, 
wenn möglich, ohne Sterilisierung, wenn nicht, mit Sterilisierung. 

Mit dem Durchsetzen des ersten Punktes wird erstrebt: 

a) Die Verkleinerung von Myomen, 

b) die Herabsetzung oder Beseitigung der durch die Myome be- 
dingten Blutungen, seien sie menstruell oder intermenstruell, 

c) die Beseitigung von Schmerzen infolge von Myomen, 

d) die Beseitigung präklimakterischer Blutungen oder Schmerzen,, 
ohne dass Myome vorhanden sind, 

e) die Sterilisierung aus gynäkologischen Gründen. — 
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Allerdings gibt es einzelne Personen, welche sich der Röntgen- 
therapie gegenüber refraktär verhalten; meist jedoch hatte Verf. 
gute Erfolge zu verzeichnen, bisweilen schon sehr rasch, manchmal 
aber auch erst nach längerer Zeit. Aus Vorsicht setzt er die 
Röntgenbehandlung bei allen Patientinnen noch eine Zeit wi fort, 
wenn auch das gewünschte Resultat schon erreicht ist. Auffallend 
ist in vielen Fällen die Erhöhung des Hämoglobingehaltes des Blutes 
durch die Bestrahlungen. Üble Nebenwirkungen bei oder infolge 
der Röntgenbehandlung hat der Verf. bisher nicht beobachtet. — 

Freudenberg -z. Z. Brüssel. 


— —— 
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A. Mutter und Kind nach der Geburt. 


Zur Behandlung der puerperalen perniziösen Anämie mit 
Bluttransfusion. Von E. Sac hs- Berlin. (Aus dem Rud. 
Virchow -Krankenhause) Z. f. Geb. u. Gyn., 1909, Bd. 64, 
H. 2, S. 336. 

S. vollführte bei einer an puerperaler perniziöser Anämie er- 
krankten Frau eine Bluttransfusion, nachdem während 4 Wochen er- 
folglos Natrium arsenicosum täglich subkutan eingespritzt worden 
war, und der Erfolg war grossartig. Das Blut und das Befinden der 
Kranken besserte sich erstaunlich schnell. Etwa !/, Stunde nach der 
Transfusion setzte ein starker Schüttelfrost von !,, stündiger Dauer 
ein. Die Temperatur stieg bis 40%. Dann besserte sich schon nach 
lt), Tagen das Befinden der bis dahin schlaffen und teilnahmlosen 
Frau und auch das Blutbild, und bereits nach 2 Wochen konnte die 
Kranke aufstehen. — Kalmus- Allenstein. 
Zur Anatomie und klinischen Bedeutung des Chorioma 

placentae. Von E. Eicke- Breslau. M. f. Geb. u. Gyn, 

Bd. 29, H. 3, S. 329. 

Verf. gibt zuerst eine genaue Krankengeschichte und histolo- 
gische Beschreibung eines einschlägigen Falles. Der Tumor erwies 
sich als ein Chorionangiom urd entsprach in seinem makroskopischen 
und mikroskopischen Bau den in letzter Zeit veröffentlichten Fällen. 
Der Grund, weshalb der Verf. zu Hilfe gerufen wurde, war Blutung. 
Da sonstige Gründe für diese auszuschliessen waren, so war sie wohl 
auf eine Anomalie im Lösungsmodus zurückzuführen. 

Und zwar stellt sich Verf. den Vorgang hierbei folgendermassen 
vor: Bei den während der Wehe erfolgenden Kontraktionen der 
Gebärmutterwand war die Stelle der Nachgeburt, wo der Tumor 
sass, nicht elastisch genug, um denselben in entsprechender Weise 
folgen zu können; es trat an dieser Partie eine Trennung der beiden 
Organe ein; der Uterus hat sich sozusagen an dem rigideren Tumor 
vorbeikontrahiert und somit die Blutung ausgelöst, die infolge des 
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lateralen Sitzes der Geschwulst in der Nachgeburt leichter als bei 
zentralem Sitz zu einer äusseren Blutung ei: konnte. 

Dass eine innige Beziehung zwischen Chorionbindegewebe und 
Gefässen einerseits und Geschwulstgewebe andererseits besteht, 
darüber sind die Ansichten nicht mehr geteilt; ebenso wird allge- 
mein anerkannt, dass die Chorionzotte die Matrix der Angiome der 
Plazenta ist. Hinsichtlich der Genese dieser Tumoren, der Gründe 
der Entstehung, des Beginns und der Weiterentwicklung sind die 
Meinungen der Autoren jedoch sehr verschieden. Verf. möchte als 
Ursache der Geschwulstentwicklung in einem Falle Zirkulationsbe- 
hinderung und Stauung im Gebiete des betreffenden Venenastes an- 
nehmen. Wie es zu dieser Stauung gekommen ist, vermag er jedoch 
nicht anzugeben; vielleicht spielt dabei der Sitz der Nabelschnur, 
ihre Insertion an der Seitenkante der Plazenta und dadurch EEDE 
leichte Abknickung des betreffenden Venenastes eine Rolle. ie 
Prognose für die Mütter ist im allgemeinen günstig, für die Kinder 
weniger. Ein grosser Teil wird frühzeitig geboren; eine bedeutende 
Anzahl, ausgetragen oder nicht, kommt tot zur Welt und trägt oft 
die Symptome schwerer Zirkulationsstörung, die durch den Tumor 
bedingt ist. — Weisswang e- Dresden. 
Ueber benigne Chorionepithelinvasion in die Schleimhaut 

und Muskulatur normaler Uteri. Von R. Meyer. (Aus 
dem Laboratorium der Universitäts-Frauenklinik der Kgl. Charite 
in Berlin.) — Berl. klin. Woch., 1909, No. 25, S. 1162. 

Während Verf. das Eindringen der Chorionzellen in die Uterus- 
wand bisher nur an nicht normalen Uteri beobachten konnte, hat 
er in der letzten Zeit auch Gelegenheit gehabt, 9 normale Uteri 
daraufhin zu untersuchen. Diese Chorionepithelinvasion vollzieht 
sich in der Weise, dass die Chorionzellen, welche fötale Epithelien 
der Plazenta sind und in Gestalt sogenannter Zellsäulen die Ver- 
bindung zwischen Chorion und mütterlichem Gewebe herstellen, von 
diesen Zellsäulen aus, meist den Gefässen entlang, in die Tiefe 
dringen, zuweilen aber auch erst in der Muskuiatur an die Gefässe 
gelangen, die Wand derselben durchsetzen, das Endothel zur Auf- 
quellung bringen, dasselbe abheben und durchbrechen und so zu- 
weilen in grösseren Mengen in das Gefässlumen vordringen. 

in den 9 untersuchten Fällen fand Verf. 8 mal, dass die Chorion- 
epithelinvasion sich bis in die Muskulatur hinein erstreckte, und zwar 
scheint dieselbe bis zum 6. Monat mit der Zeit der Gravidität an 
Menge zuzunehmen. Es handelt sich also bei dieser chorialen Zell- 
invasion um keinen pathologischen, sondern um einen rein physio- 
logischen Vorgang. In den stärkeren Graden der Zellinvasion, wie 
man ihn namentlich bei gleichzeitigem Myom und Karzinom findet, 
können allerdings auch pathologische Zustände vorkommen, die je- 
doch nicht als maligne Veränderungen, sondern nur quantitativ als 
abnorm starke Entwicklung der Zellen anzusehen sind; hierfür 
spricht unter anderem das Vorkommen von Infektionsherden, von 
metritischen und endometritischen Veränderungen, sowie von Wuche- 
rungen des Bindegewebes und der (sefässwände der Zotten. 

Praktisch sind diese Vorgänge deshalb von Bedeutung, 
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weil einerseits eine übermässig starke Zellinvasion zu Gefässthrom- 
bosen und Arrosionen und dadurch zum Fruchttode führen kann 
(Schickele), und andererseits auch eine Plazentarretention 
(Placenta accreta) verursachen kann. 

Fraglich, wenn auch nach des Verf.’s Ansicht denkbar, ist es, 
ob sich aus der benignen Chorionepithelwucherung eine maligne 
entwickeln kann; jedenfalls sind die Unterschiede von dem malignen 
Chotionepitheliom oft äusserst minimale und deshalb die Differenzial- 
diagnose oft sehr schwierig. Für eine maligne Neubildung sprechen 
vor allem Nekrosen und Blutungen im Gewebe, sowie das Auftreten 
der Chorionzellen in dicht gedrängten Massen; besonders schwierig 
liegen schliesslich die Verhältnisse bei einer vorangegangenen 
Blasenmole, aus der sich namentlich häufig ein malignes Chorion- 
epitheliom entwickelt; hier ist vor allen Dingen auch der klinische 
Verlauf mit zu berücksichtigen. — Orthmann- Berlin. 
Ueber nützliche therapeutische Anwendungen des Scharlach- 

Rots in der geburtshilflich-gynäkologischen Praxis. Von 
Stephan Rebaudi. (Aus der Frauenkl. d. Univ. Genua.) La 
ginec. moderna. April 1909, S. 217. 

Autor berichtet über günstige Resultate bei Anwendung von 
Scharlach-Rot-Salbe zur Epithelisierung granulierender Wundflächen, 
wie Erosionen der Portio, Wunden der Vulva nach Geburten, Rha- 
"ee der Brustwarze. Angewandt wurde eine 4proz. Salbe aus gleichen 

eilen Lanolin und Vaselin. Die Salbe wird auf sterile Gaze in dünner 
Schicht aufgestrichen, der Verband alle 24 Stunden erneuert, bei 
Schrunden der Brustwarze noch öfter. — Leb on - Saargemünd. 
Der Einfluss der Geburt auf den Levatorspalt. Von Pan- 
kow. (Aus der Univ.-Frauenkl. Freiburg.) Z. f. Gyn., No. 29, 
17. Juli 1909, pag. 1015. 

P. weist nach, dass die durch das Geburtstrauma gesetzten Ver- 
letzungen des Levators dauernde sind, indem eine vollständige 
Wiederherstellung weder früher, noch später auch durch ausgedehnte 
operative Eingriffe nicht zu erwarten ist. Er zieht aus diesem Um- 
stande daher die nachstehenden Konsequenzen: 

l. Die atypischen Zangen dürfen nur unter ganz besonders 
strenger Indikationsstellung ausgeführt werden. Da die Kinder, auch 
wenn die Zeichen ihrer Gefährdung stundenlang angehalten haben, 
doch noch lebensfrisch und lebensfähig geboren werden können, so 
soll so lange wie möglich abgewartet und daun erst der Versuch der 
manuellen Drehung des Kopfes gemacht werden, ehe man zur 
Zange greift. 

2. Es ist die Frage diskutierbar, ob wir nicht bei im Becken- 
ausgange stehendem Kopf und gerade verlaufender Pfeilnaht, wenn 
der Durchtritt des Kopfes sich verzögert, die Geburt durch den 
Forceps typicus beenden sollen, um die lang anhaltende Überdehnung 
der Levatorenschenkel zu vermeiden. 

3. Die Hebotomie, auch mit nachfolgender Spontangeburt, ist 
oftmals mit so schweren Zerreissungen verbunden, dass sie weitgehend 
durch den zervikalen Kaiserschnitt ersetzt werden sollte. — 

Freudenberg -z. Z. Brüssel, 
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Ueber die Behandlung der Bauchdecken im Wochenbett 
und über das Frühaufstehen der Wöchnerinnen. Von 
Karl Holzapfel- Kiel. Münch. med. Woch., No.20, 18. Mai 
1909, pag. 1019. 

Nach der Geburt ist es angezeigt, dem Leibe eine Stütze zu 
geben, da dieser durch die Erschlaffung der Bauchdecken erst nach 
3—0 Monaten seine Spannkraft wieder gewinnt. Da Verf. mit allen 
im Handel befindlichen, ihm zur Zeit bekannten Binden nicht zu- 
frieden ist, hat er durch die Firma H. Beckmann in Kiel eine 
ihm entsprechend erscheinende Binde herstellen lassen, die von 
Strumpfbandtaschen von unten her festgehalten wird. 

Jede Schnürung des Leibes in der Taille ist zu verwerfen und 
daher Kleidung und Uhnterkleidung dementsprechend einzurichten. 
Gegen ein gut eingerichtetes Korsett hat Verf. nichts einzuwenden. 

Gymnastische Übungen, welche Verf. früher schon gieich nach 
den ersten Tagen des Wochenbettes beginnen liess, nimmt er jetzt 
erst vom 20. Tage p. p. an auf, um einer möglichen Retroversion 
nicht in die Hände zu arbeiten. Auch stellt er stets vorher die Recht- 
lage des Uterus fest. 

Was das Frühaufstehen der Wöchnerinnen anbetrifft, so wird 
dessen Beurteilung durch die verschiedene Art und Weise erschwert, in 
der man es handhabt, und durch ähnliche Fehlerquellen. Im allgemeinen 
lassen sich die Vorzüge des Frühaufstehens nach des Verf.’s Ansicht 
auch durch eine vernünftige Bettgymnastik schaffen. Für die 
ausserhalb der Klinik niederkommenden Frauen seien die Nachteile 
des Frühaufstehens grösser als dessen Vorteile. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Zum Frühaufstehen der Wöchnerinnen. Von A. Hüffell, 
Assistent der Univ.-Frauenkl. in Erlangen. Z. f. Gyn., No. 22, 
29. Mai 1909, pag. 764. 

H. betont die Wichtigkeit des Frühaufstehens in praktischer Be- 
ziehung. 

Nichts triebe dazu, wenn man die Wöchnerinnen bei der Ent- 
lassung aus der Klinik noch für einige Wochen in ein Erholungs- 
heim schicken könnte. So aber kehren dieselben direkt wieder in 
ihr Heim und in ihre anstrengende Tätigkeit zurück. Daher gilt es, 
die kurze Zeit möglichst auszunutzen, um dieselben im denkbar 
günstigsten Zustand zur Entlassung zu bringen. Im allgemeinen hat 
sich nun das Frühaufstehen in Erlangen bewährt, doch sah Verf. 
bei einer späteren Nachprüfung relativ viele Retroflexionen 
und Deszensus, so dass die Methode gegen diese mindestens nicht 
schützt — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber den Einfluss des Selbststillens der Mütter auf die 

Neugeborenen in den ersten Lebenstagen. (Univ.-Frauenkl. 
in Würzburg.) Von Franz Dürig. Z. f. Geb. u. Gyn, Bd. 62, 

H. 1, 1908. 

Dass die natürliche Ernährung durch die Mutterbrust dem 
Kinde weit dienlicher ist, als jede andere Ernährung, ist bereits zur 
Genüge bewiesen, und es gibt keine Entschuldigung für Mütter, die 
aus reiner Bequemlichkeit ihrem Kinde die eigne Brust entziehen. 
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Die Zusammenstellung, die D. aus der Würzburger Klinik uns 
vorführt, zeigt die Resultate des Selbststillens am neunten Lebens- 
tage der Neugeborenen, am Tage der Entlassung aus der Anstalt. 
Von den mit Muttermilch ernährten Kindern hatten 48,4, bei ge- 
mischter Kost 33,6, bei Flaschenmilch nur 26 Proz. an diesem Tage 
ihr Anfangsgewicht überschritten. Am augenfälligsten war der 
günstige Einfluss der Brustmilch bei frühreifen und schwächlichen 
(Zwillings-)Kindern. Hier war der Prozentsatz 65,5—27,7—0. Gemischte 
Nahrung wurde nur dann gereicht, wenn bei der Mutter die Milch 
nicht in genügender Menge vorhanden war, — ausschliesslich 
Flaschenmilch nur dann, wenn infolge schwerer Erkrankung der 
Mutter, sei es Tuberkulose, hohes und anhaltendes Fieber, Epilepsie 
usw. für diese das Selbststillen nicht rätlich erschien, oder wenn es 
wegen völligen Mangels von Milchsekretion nicht möglich war. Das 
erstmalige Anlegen erfolgte meist 12 Stunden nach der Geburt, das 
weitere dreistündlich, also ungefähr 5mal am Tage. Nachts wurde 
nur in den ersten 6 Tagen 2mal angelegt, von da ab gar nicht 
mehr. Zur Vermeidung von Schrunden und Mastitis wurden stets 
Saughütchen benutzt, die in einem Gefäss mit reinem Wasser auf- 
bewahrt wurden. — K almus- Allenstein. 
Das Frühaufstehen im Wochenbett. Ohne Angabe des Ver- 

fassers. The hospital, 30. Okt. 1909, pag. 128. 

Bei einer normalen Geburt kann frühes Aufstehen nicht schaden, 
nur da, wo die Involution gestört ist. Vor allem aber ist frühes 
Aufstehen nicht mit früher E nanie der gewohnten Tätigkeit 
zu verwechseln. — Freudenberg- -z. Z. Brüssel. 
Zur Frage der Stillungsnot und Stillungsunfähigkeit. Von 

G. Bjelenky - Basel. (Frauenspital Basel-Stadt.) Beitr. z. Geb. 
u. Gyn., 1909, Ba. 14, H. 2. 

Die Untersuchungen des Verf. ergeben, dass sich aus der doch 
sehr kurz dauernden Beobachtungszeit in einer Entbindungsanstalt 
niemals feststellen lässt, ob eine Frau die normale Fähigkeit zum 
Stillen besitzt, nämlich die Fähigkeit, 8—9 Monate so zu stillen, 
dass keine künstliche Ernährung neben der Muttermilch notwendig 
wird. Nur dass eine Frau die normale Fähigkeit zum Stillen nicht 
besitzt, lässt sich in vielen Fällen schon in der Entbindungsanstalt 
feststellen, dadurch, dass die Milchsekretion bereits vor der Ent- 
lassung aufhört bezw. die Gewichtszunahme nicht normal ist. Eine 
minimale Zahl der nicht befähigten Frauen ist aber festzustellen, 
indem man bestimmt, wie gross die Prozentzahl der Frauen ist, bei 
denen die Milchsekretion vor dem Entlassungstage ungenügend 
bleibt und dazu den Prozentsatz der Frauen, deren Kinder bei aus- 
schliesslicher Ernährung an der Mutterbrust die normale Gewichts- 
zunahme nicht erreichen, addiert. 

Auf diese Weise konnte Verf. für Basel 74,7 Proz. für 9 Mo- 
nate voraussichtlich stillunfähige Frauen berechnen. Die Haupt- 
ursachen der zunehmenden Stillungsnot sind im allgemeinen zu suchen 
in folgenden Umständen: 

l. In der physischen Unfähigkeit der Brustdrüsen, normale Milch 
zu sezernieren. Diese Unfähigkeit fällt oft mit einer Konstitutions- 
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anomalie des mütterlichen Organismus zusammen, was sich im 
Mindergewicht der Neugeborenen, als Folge der gestörten Nahrungs- 
zufuhr auf dem Plazentarwege, erkennbar macht (vgl. Tuberkulose 
und Rachitis!). | 

2. In den gegenwärtigen ungünstigen ee der Lohn- 
arbeit der Frau (für Basel ca. 24—25 Proz. der Frauen). 

3. Für den Rest der Prozentzahl Stillunfähiger sind andere Mo- 
mente gesellschaftlichen und persönlichen Charakters anzuschuldigen. 
Darunter befinden sich selbstverständlich die Frauen der „Indolenz“ und 
der „Gleichgültigkeit®. — Peters- Dresden. 
Eine neue Milchpumpe. Von Dr. R. Th. Jaschke. Aus der 

Univer.-Frauenkl. in Wien (Prof. Dr. A. von Rosthorn). Z. 

f. Gyn., No. 16, 17. April 1909, pag. 556. 

Verf. hat nach dem Prinzip des natürlichen Saugaktes des Kin- 
des eine Milchpumpe konstruiert (Aspiration und Festhalten der 
Warze und des Warzenhofes, Anfüllung der Sinus lactei, Kiefer- 
schluss beim Saugen des Kindes), welche sehr brauchbar erscheint. 
Es handelt sich dabei um die Anbringung eines Kegelventils an der 
Strauss’schen Pumpe, welche ja behufs der Bier’ schen Stau- 
ung ganz allgemein im Gebrauch ist. Dieses Kegelventil kann an 
jeder Strauss’schen Pumpe angebracht werden und ist durch 
Marconi’s Nachfolger, Bachheimer und Schreiner, 
Wien IX/3, Lackierergasse 8, zu beziehen. — 

| Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Nabelversorgung. Von D. Galatti. (Aus dem Kaiserin 
Elisabeth-Wöchnerinnenheim „Lucina“ in Wien.) Gyn. Rundsch. 

1908, H. 23, S. 818. 

Bei dem Bestreben, die Nabelbehandlung möglichst gefahrlos zu 
gestalten, sind zwei hauptsächliche Methoden zu unterscheiden; nach 
der einen wird der Nabelstranz möglichst dicht an seiner Insertion 
abgetragen, während nach der anderen der Nabel 4—5 cm entfernt 
abgebunden wird und der Rest möglichst bald zu einer trockenen 
Mumifikation gebracht wird. Zur Beförderung der letzteren wurden 
trockene Verbände mit Dermatol-Jodoformgaze oder Streupulvern 
(Talkerde, Meersand etc.) angewendet. Von F.Horn wurde hier- 
zu besonders die Bolus alba empfohlen; der Verband wurde zwei- 
mal am Tage gewechselt, während die Kinder nicht gebadet wurden. 
Wenn bei dieser Behandlung der Wundverlauf auch günstig war, so 
trat doch ein sehr verspäteter Abfall des Nabelschnurrestes ein und 
zwar in 12 Proz. bis zum 5. Tage, in 84 Proz. bis zum 8. Tage 
und in 16 Proz. erst nach dem 8. Tage. Diesem Übelstand wurde 
nun dadurch leicht abgeholfen, dass das tägliche Bad beibehalten 
wurde und immer nach demselben der Nabelschnurrest reichlich mit 
Bolus alba bedeckt wurde und dann mit hydrophiler Gaze etc. ver- 
bunden wurde. Hierbei trat in 82,5 Proz. der Abfall des Nabels in 
6 Tagen ein und in den ersten 8 Tagen in 100 Proz.; es sind dies 
die günstigsten Resultate, die bisher erzielt wurden und zwar in einer 
Serie von 200 Fällen, und ist diese Methode daher dringend zu 
empfehlen. — Orthma nn - Berlin. 
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BerichtüberdieVerhandlungendergynäkologıschen 
Sektion des XVl. internationalen Ärztekongresses in 
Budapest. Von Dozent Dr. Rudolf Temesvary und Dr. Oscar Addler- 
Budapest. 

I. Sitzung am 30. August 1909, vormittags. 

Präsident W. Tauffer eröffnet die Sitzung der Sektion und begrüsst 
mit warmen Worten die versammelten Mitglieder. Nach der Wahl der Ehren- 
präsidenten beginnen die Verhandlungen über das Puerperalfieber. 

Verlesen wurde das Referat von 

O. v. Herff- Basel: Nichtoperative Behandlung der Wundentzündungen 
im Wochenbette, des Kindbettfiebers. Eine eingehende Besprechung des Themas 
in 57 Leitsätzen. v. H. kennt zurzeit keine wirklich wirksame ursprüngliche 
Behandlungsweise der Bakteriämie. Eine kräftigende diätetisch-physikalische 
Therapie, Anregung der Hyperleukozytose ist das wichtigste, was getan werden 
kann. Er warnt vor jeder Zerstörung der Zellenschutzwehr durch lokale Ein- 
griffe und vor dem noch recht verbreiteten therapeutischen Gebrauch der Al- 
koholika. Dass Eiterherde eröffnet werden müssen, ist wohl unzweifelhaft; was 
die Unterbindung der Venen zur Herabsetzung der Mortalität zu leisten vermag, 
ist noch unentschieden. 

Pinard spricht sich hauptsächlich für die Serumbehandlung aus sowohl 
zum Bye als zum kurativen Zwecke. 

atzko- Wien: Die chirurgische Therapie des Puerperalprozesses. Auf 
Grund von über 1000 Beobachtungen spricht er sich für die operative Therapie 
aus. Bei Lokalisation der Erkrankung auf den Uterus exstirpierte er diesen 
6 mal; 3 Fälle heilten. Bei Metrophlebitis operierte er in 37 Fällen; 14 mal 
mit Erfolg. Darunter heilten auch 5 Fälle akuter Metrophlebitis. Er schildert 
die verschiedenen Operationsmethoden und die Indikationen der Operation. 

Bumm. Berlin: Über die operative Behandlung des Puerperalfiebers. 
Bei allgemeiner Streptomykose ist die Exstirpation der Gebärmutter in akuten 
Fällen stets, in chronischen sehr oft erfolglos. Bei lokalisierter Streptomykose 
hängt die Bohandlung von der Lokalisation ab. 1. Endometritiden heilen meist 
ohne Operation. Die Totalexstirpation, welche besonders bei putriden Infek- 
tionen gute Erfolge aufzuweisen hat, ist am besten auf abdominalem Wege nach 
seiner genau geschilderten Methode auszuführen. 2. Bei septischen Adnexerkran- 
kungen warnt er vor einem vorzeitigen Operieren. Später sind die Eingriffe 
weniger gefährlich. Sie sollen stets vaginal sein. 3. Akute Peritonitiden sind 
für die Operation nicht geeignet. — 4. Bei Lokalisation im Beckenbindegewebe 
ist, wenn frühzeitig ausgeführt, die Totalexstirpation und Dränage per vaginam 
angezeigt. Abgekapselte Eiterherde sind chirurgisch zu behandeln. — 5. Bei 
der Thrombophlebitis streptococeica ist in akuten Fällen die Operation erfolglos; 
in chronischen Fällen wurde bisher die Venenunterbindung in 39,3°/, der Fülle 
mit gutem Erfolg ausgeführt. — 

Barsony - Budapest wendet sowohl zur Bekämpfung, wie auch zur 
Prophylaxe septischer Infektionen intravenöse Sublimatinjektionen von 3 mg 
an. — 

Schmidlechner - Budapest spricht sich besonders für die lokale Be- 
handlung bei Ulcus puerperalis und Endometritis aus. Die Ausräumung reti- 
nierter Eiteile soll, wenn sie auf Sekale-Praeparate nicht spontan abgingen, mög- 
lichst digital ausgeführt werden. — 

An der Diskussion beteiligte sich Recassens - Madrid. 

II. Myom und Schwangerschaft. 

A. Martin- Berlin: Myom und Sterilitä. M. pflichtet Hofmeier 
bei, der jeden Zusammenhang zwischen Myom und Sterilität bestreitet und in 
der Gravidität einen Reiz sieht, der vorhandene Myomkeime zur Entwicklung 
bringen kann. Er berichtet über 14 eigene und 13 fremde Fälle von Konzeption 
nach Entfernung von Myomen. 

F.Schauta- Wien. Myome und Geburt. Sch. beobachtete unter 100 000 
Fällen seiner Klinik bloss in 86 Fällen Myom und Schwangerschaft zusammen. 
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Die Spontangeburt erfolgte in mehr als der Hälfte der Fälle. Die häufigsten 
Komplikationen waren Placenta praevia und accreta. 

Bei Einkeilung der Myome während der Geburt ist, falls die Reposition 
nicht gelang, jede rein geburtshilfliche Operation zu meiden, da diese durch 
Quetschung zur Nekrose oder Embolie führen könne. Es kann die vaginale 
oder abdominelle Enukleation, eventuell ein radikaler Kaiserschnitt nötig werden. 

Sceipiades - Budapest macht darauf aufmerksam, dass Konzeption in 
dem beschwerdefreien, seltener aber auch in dem Beschwerden verursachenden 
Stadium des Myoms beobachtet wird. 

II. Sitzung, am 30. August 1909, nachmittags. 

O. Engström- Helsingfors.: Über das Myom der Gebärmutter während 
des Wochenbettes. Myome werden im Wochenbette in der Regel bedeutend 
kleiner. Hin und wider kommt es auch zur Nekrose einzelner Knoten. Subseröse 
Myome können zu profusen Blutungen Anlass geben; auch die Ausstossung 
solcher Geschwülste wurde im Wochenbette beobachtet. — 

Pozzi- Paris: Fibromes et grossesse. P. bespricht I. den Einfluss der 
Schwangerschaft auf die Myome. Dieser besteht in raschem Wachstum, regene- 
rativen Veränderungen und in Lageveränderungen; — 2. den Einfluss der Fi- 
brome auf die Schwangerschaft, welcher sich in Retroversion mit Inkarzeration, 
in Kompression der Nachbarorgane, manchmal in Unterbrechung der Schwanger- 
schaft merkbar macht ; — 3. die Frage der Diagnose. Das Erkennen der Schwanger- 
schaft wird durch Myome erschwert; — 4. die Therapie. Operative Behandlung 
nur bei gefahrdrohenden Komplikationen. 

Foveau de Courmelle- Paris empfiehlt für Myomkranke, welche 
eine operative Behandlung ablehnen, die Radiotherapie, mit welcher er in 100 Fäl- 
len ein Kleinerwerden der Geschwülste und Aufhören der Blutungen erzielte. 

An der Diskussion beteiligten sich Fellner- Wien, Heinri- 
cius-Helsingfors, Sellheim- Tübingen, Bossi- Genua, Fabricius- 
Wien, Gottschalk- Berlin, Hofmeier- Würzburg, Engström - Hel- 
singfors, Szabó- Kolozsvàr, Latzko-Wien, Pinard- Paris, Vine- 
berg- New-York und Doléris - Paris. 

III. Sitzungam 31. August, 1909, vormittags. 
IH. Die Narkose in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 

B. Krönig - Freiburg spricht sich warm für die Lumbalanästhesie mit 
Stovain aus, die er besonders für grössere gynäkologische Eingriffe, in der Ge- 
burtshilfe, vorzüglich beim Kaiserschnitt empfiehlt. Die Inhalationsnarkose, 
für die er besonders die Kombination von Oxygen, Ather und Chloroform unter: 
Anwendung genau dosierender Apparate empfiehlt, eignet sich hauptsächlich 
für Operationen von kürzerer Dauer. Zum Herabsetzen der Geburtsschmerzen 
empfiehlt er auf Grund seiner Erfahrungen an 2000 Kreissenden den Skopolamin- 
Morphin-Dämmerschlaf. Hierbei ist eine Verzögerung der Geburtsdauer um etwa 
3/, Stunden im Durchschnitt und eine vorübergehende Oligopnoe der Kinder 
zu beobachten. 

Gauss- Freiburg bespricht die Wirkung des Skopolamins auf die Kinder. 
Das Mittel geht auf die Kinder über, wird aber in einigen Stunden ausgeschieden. 
Die Sterblichkeit der Kinder intra und in den ersten 9 Tagen post partum ging 
seit Einführung des Dämmerschlafes von 4—6 °/, auf 1,5°/, zurück. Es ist daher 
auch vom Standpunkt des Kindes nichts gegen die Skopolamin-Darreichung 
einzuwenden. 

Berta van Hoosen - Chicago berichtet über 1000 Fälle, in denen 3 dmg 
Skopolamin mit 3 cg Morphin verabreicht wurden. Der Erfolg war für Mutter 
und Kind stets günstig. 

J. Frigyesi- Budapest berichtet über 200 Geburten im Skopolamin- 
Morphin-Dämmerschlaf nach der Gauss’schen Vorschrift. Er ist mit den 
Resultaten sehr zufrieden, will die Methode, welche er für geradezu ideal hält, 
besonders bei nervösen, oder von schmerzhaften Leiden behafteten Kreissenden 
angewendet wissen. — 

Brodsky - Moskau ist mit der Wirkung des Skopolamins in der Ge- 
burtshilfe ebenfalls zufrieden. 

An der Diskussion beteiligten sich Zweifel-Leipzig, Szab6- 
Kolozsvär, Dol6ris- Paris und H of m eier - Würzburg. 

Sir W. Sinclair - Manchester demonstriert Bougies aus Laminaria, 
welche er zur Einleitung der Frühgeburt anwendet. — 
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Calderini- Bologna spricht über die künstliche Frühgeburt. Er ist 
mit den Resultaten betreffs der Mütter zufrieden; ein Nachteil ist die hohe Mor- 
talität der Kinder. Er empfiehlt besonders die Ballon-Methode zur Einleitung 
der Frühgeburt. — 

IV. Sitzung am 3l. August 1909, nachmittags. 
IV. Die Behandlung des engen Beckens. 

J. Veit-Halle. Die Vermeidung der Perforation des lebenden Kindes 
muss wohl stets angestrebt werden; bei schweren Infektionen des Cavum uteri 
ist sie manchmal kaum zu umgehen. Der Kaiserschnitt ist bei reinen Fällen 
der Hekosteotomie vorzuziehen; bei Nachweis von Streptokokken ist diese aber 
zu empfehlen. Die prophylaktischen Operationen sind zu verwerfen. Bei totem 
Kinde ist dessen Verkleinerung geboten; bei lebendem die Wendung, event. die 
Zange, oder falls beide nicht möglich, der Kaiserschnitt. 

Pestalozza-Rom teilt die Becken in durchgängige und undurch- 
gängige ein; die Grenze zwischen beiden ist eine Conj. vera von 7,5 cm. Im ein- 
zelnen Falle ist auch die Grösse der Frucht zu berücksichtigen. Bei undurch- 
gänpigem Becken ist der Kaiserschnitt der einzig mögliche Weg zur Entbindung. 
Bei durchgängigem Becken will P. abwartend vorgehen; nur wenn strikte Indi- 
kationen auftreten, wendet er die Zange an, macht die Hebosteotomie oder den 
Kaiserschnitt, dem er bei suspektem Fruchtwasser die Exstirpation der Gebär- 
mutter anschliesst. Bei sicher infiziertem Ravum ist die Perforation geboten. 
Die prophylaktische Wendung soll nur in Fällen ausgeführt werden, wo ausser 
der Beckenverengung auch eine fehlerhafte Einstellung des Kopfes besteht. 

Frank- Köln, Latzko- Wien und Sellheim - Tübingen besprechen 
ihre Methoden zur suprasymphysären, resp. extraperitonealen Ausführung des 
RKaiserschnittes. 

V.Sıtzungaml. September 1909, vormittags. 
V. Geburtsbeendigung durch rasche Erweiterung des Kollum. 

Bar- Paris empfiehlt nach einer eingehenden Kritik aller Methoden die 
Ballon-Dilatation, als das schonendste Verfahren. Bossis Dilatator verwirft 
er ganz; die Anwendung der blutigen Methoden will er bedeutend einschränken. 

Bossi- Genua macht auf gewisse wichtige Details seiner Methode auf- 
merksam und beweist auf Grund dreier Tabellen die Treftlichkeit seinesVerfahrens, 
besonders in der Behandlung der Eklampsie. 

W inter- Königsberg empfiehlt die schneidenden Erweiterungsopera- 
tionen, gegenüber den dehnenden. Bossi's Methode ist nur bei verstrichener 
Zervix und einigermassen geöffneten Muttermund ungefährlich. Von den schnei- 
denden Methoden bevorzugt W. die Dührssen'sche. 

Gauss- Freiburg berichtet über 75 Dilatationen nach Bossi und 
50 vaginalen Kaiserschnitten. Boss i ıst nicht am Platze bei frühen Schwanger- 
schaften wegen der mangelnden Auflockerung und bei Abnormitäten der Portio. 
Sonst zieht er für die Klinik das Bossi’sche Verfahren vor; für die Praxis 
fällt der vaginale Kaiserschnitt überhaupt weg. 

i A var ffy- Budapest empfiehlt die manuelle Erweiterung des Zervikal- 
anals. 

An der Diskussion beteiligten sich die Herren Rouvier- Algier, 
Frigyesi-Budapest, Recassens-Madrid, Louros- Athen, Parache- 
Madrid, Heinricius- Helsingfors und R otter - Budapest. 

Vl.Sıtzungam l. September 1909, nachmittags. 
VI. Uteruskarzinom. 

Schauta- Wien bespricht die Resultate seiner erweiterten vaginalen 
Totalexstirpation bei Kollumkrebs. Bei dieser Operation soll die Zugängigkeit 
der Blase und des Mastdarnıs besser sein, als bei der abdominalen Methode; der 
Paravaginalschnitt sorgt für eine genügende Zugängigkeit des Operationsfeldes. 
Er berichtet über 336 Fälle mit 47,7°/, Operabilität und einer Mortalität von 
IO, fin, Jn 10,4°/, kamen Nebenverletzungen vor. Die Dauerheilung betrug 
nach 5 Jahren 39,5°/,; Die absolute Heilung (Winter II.) 134, °/,. Er weist 
die Unnötigkeit der Drüsenausräumung nach. — 

Wertheim- Wien weist bei 487, nach seiner abdominalen Methode 
operierten Fällen eine Mortalität von 24.5, in den letzten 200 Fällen bloss von 
10 °/, auf. Dem gegenüber ist die absolute Heilungsziffer nach 5 Jahren 19,3° /.. 
Er bewertet bei seiner Methode weniger die Möglichkeit der Drüsenausräumung, 
als die grössere Zugängigkeit der Parametrien. 
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v. Ott-St. Petersburg ist noch heute Anhänger der alten, vaginalen 
Totalexstirpation. Bei geringerer Mortalität will er, trotz einer gleichen Opera- 
bilitätsziffer ähnlich gute Dauerresultate erzielt haben, wie andere mit der ab- 
dominalen Operation. — | 

Dirner- Budapest operiert heute fast ausschliesslich abdominal. Von 
80 Fällen starben 15, also 18,7 °/,. Er bespricht einzelne Details der Operation, 
besonders die Versorgung der Ureteren. i 

v. Kubinyi- Budapest sieht den bedeutendsten Vorteil des abdominalen 
Vorgehens in der grösseren Operabilitätsziffer. Auch bei Karzinom des schwan- 
geren Uterus sah er von der abdominalen Exstirpation gute Erfolge. Bei Kollum- 
und unkomplizierten Korpuskrebsen zieht er den vaginalen Weg vor. 

An der Diskussion beteiligten sich noch: Winter - Königsberg, 
Zweifel- Leipzig, Hofmeier- Würzburg, K rö nig - Freiburg, Faure- 
Paris, Latz kļo- Wien, Le Jemtel-Aleugon, Reymond- Paris, R e- 
cassens-Madrid, Rotter- Budapest, Gottschalk- Berlin, Pot h é- 
rat- Paris und Sellheim- Tübingen. 

VII. Sitzung am 2. September 1909. 
VII Appendizitis und Adnexerkrankungen. 

Das Referat v. Rosthorn's- Wien t wurde vorgelesen. Es wird auf 
die Häufigkeit der Appendizitis bei Frauen (56 °/,) hingewiesen. In 6 Punkten 
sind die wichtigsten diagnostischen Zeichen der Appendizitis zusammengefasst. 

Segond (Paris) weist auf die Schwierigkeiten der Differenzialdiagnose 
hin. Wo Verdacht auf Appendizitis neben Adnexerkrankungen vorliegt, soll 
stets abdominal operiert werden. 

Fabricius- Wien befasst sich auch hauptsächlich mit der Frage der 
Differenzialdiagnose und weist besonders auf die Möglichkeit einer Verwechslung 
mit Extrauterinschwangerschaft hin. Er entfernt gerne bei gynäkologischen 
Operationen auch den Wurmfortsatz. i 

VIII. Sitzungam 3. September 1909, vormittags. 
VHI. Eieinbettung. 

Heinricius- Helsingfors hebt hervor, dass die Implantation und Pla- 
zentation örtlich und zeitlich von einander getrennt verlaufende Prozesse bilden. 
Als Haftorgan dienen die Riesenzellen, welche sich aus den Deziduazellen bilden. 
Sie sorgen auch bis zur Plazentabildung für die Ernährung des Eies durch 
Arrosion der mütterlichen Kapillaren. — 

Peters- Wien: Beim Menschen ist die Nidation noch nicht beobachtet; 
wahrscheinlich erfolgt sie interstitiell. Das Ei setzt sich im Kavum an einer 
von Epithel bedeckten Stelle meist im prämenstruellen Stadium an. — Die Plazen- 
tation ist in zwei scharf getrennte Perioden zu teilen: in die Embryotrophen- 
bildung und Embryotrophenernährung einerseits, andererseits in die darauf- 
folgende Ernährung durch das Synzytium, welches aus dem Trophoblast ent- 
steht und fötalen Ursprungs ist. Bezüglich der extrauterinen Einbettung teilt 
P. die Auffassung von Werth. 

Es sprachen noch Gottschalk- Berlin und Hofbauer - Königs- 
berg. 

IX. Sitzung am 3. September 1909, nachmittags. 
IX. Freie Vorträge. 

Nubiola- Barcelona empfiehlt zur Bekämpfung der Eklampsie eine 
Diät von Milch, Wasser und Vegetabilien, ferner salinische Purgantia, warme 
Bäder und intravenöse Seruminjektionen. 

Heinricius - Helsingfors demonstriert an Skioptikonbildern das Wan- 
dern von Streptokokken und Koli-Bakterien durch das Epithel. 

Van der Hoeven-Leyden empfiehlt bei 4cm weitem Muttermund 
immer die Blase zu sprengen. — 

Calderini- Bologna berichtet über einen Fall von Superfötation; ein 
Embryo war 5 cm lang, das zweite Ovulum kirschengross. 

Rouvier- Älgier demonstriert einen Haken zum Herableiten der Arme. 

Toth- Budapest bespricht auf Grund von 200 Fällen die Therapie der 
‚Extrauterinschwangerschaft. Bei lebender Frucht, bei vorgeschrittener Gravi- 
dität oder bei wiederholten Attacken einer inneren Blutung soll operiert werden; 
am besten auf dem Wege der Laparotomie. Bei frühzeitiger Schwangerschaft ist 
eine zuwartende Behandlung am Platze. ' 
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Lovrich- Budapest empfiehlt auf Grund von 743 Fällen die Extraktion 
nach Müller. 

Windisch- Budapest demonstriert einen Fall von ausgetragener Extra- 
uterinschwangerschaft. — 

Gurzoni - Messina spricht über die Pessartherapie. 

M6hänos- Szeged demonstriert eine Stel.:szange. 

v. Arx- Olten (Schweiz) referiert über seine embryologisch-physikalischen 
Stndien über die Verhältnisse im Becken, die er durch zahlreiche Zeichnungen 
veranschaulicht. 

Mazzini-Rom empfiehlt ein neues Instrument zur Hebosteotomie. 

Psaltoff-Smyrna referiert über 8 Fälle von Ovarialtumoren mit 
Stieltorsion. e SÉ 

Bar- Paris spricht im Namen der fremden Ärzte seinen Dank für den 
freundlichen Empfang und die Leitung der Verhandlungen aus, worauf der Vor- 
sitzende die Sitzungen schliesst. — 


Aus amerikanischen gynäkologischen Gesellschaften. 

Verhandlungen der Washington obstetricaland gyne- 

cologicalsociety. The amer. journ. of obstetr. May 1909, p. 866. 
Sitzung vom 6. November 1908. 

Fr y bespricht einen Fall von Adenokarzinom des Colon ascendens. Resek- 
tion, Heilung. — 

Sitzung vom 20. November 1908, ibid. p. 869. 

Stone spricht über ein acht Pfund schweres Myxoflibrom des Uterus; 
Pat. starb acht Stunden nach der Operation an Haemorrhagie und Shock. 

Fr y berichtet über eine zweite Sectio caesarea an derselben Frau, ohne 
dass die Indikation für den Eingriff angegeben wäre. Es bestanden keine Ver- 
wachsungen zwischen Uterus und Bauchwand. Die alte Narbe zeigte sich als 
hellgrauer Streifen. — 

Der Vortrag von Prentiss über Symphysiotomie wurde unter den 
Originalien referiert. — 

Sitzung vom 4. Dezember 1908, ibid. p. 871, vom 18. Dezember 1908, ibid. 
D 873 und vom 15. Januar 1909, ibid. p. 874. 

Die Vorträge von Vaughan über Meckel’sches Divertikel und andere 
Bänder als Ursache für die Entstehung von Ileus, von Thomas über Asthma 
bei Kindern und von Donally über Darmbakterien bei Kindern und den 
Gebrauch des Bacillus acidi lactici sind als Originalartikel erschienen. — 

Burekhard- Würzburg. 
Verhandlungen der Chicagogynecologicalsociety. The amer. 
journ. of obstetr. April 1909. Sitzung vom 20. November 1908. 

Watkins bespricht einen Fall von Karzinom des Appendix, ferner einen 
solchen von Infektion des Appendix ausgehend von einer Infektion der Tube. 
In beiden Fällen Operation und Heilung. Ferner demonstriert er Fälle von Häma- 
tosalpinx mit Stieldrehung, von Hydrosalpinx und von Myomen, die Schwanger- 
schaft vortäuschten. — 

Ries beschreibt einen merkwürdigen Fall von dreimaliger Entfernung 
desseiben Ovarium. Gelegentlich einer Appendektomie wurde bei einer Frau 
das r. Ovarium teilweise entfernt. Einige Jahre später wurden beide Ovarien 
und Tuben abgetragen. Da sich später infolge eines Myoms Blutungen einstellten, 
wurde eine dritte Laparotomie ausgeführt. Bei dieser Gelegenheit wurde auf der 
rechten Seite ein Organ gefunden, das ein deutliches, auch mikroskopisch diag- 
nostiziertes Corpus luteum enthielt, also nichts anderes als ein Ovarium oder 
Reste eines solchen sein konnte. — 

Der Vortrag von Gillmore über Gangrän eines subserösen Myoms mit 
Stieldrehung wurde unter den Originalien referiert. — 

Die mechanischen Formen der Dysmenorrhöe führt Kolischer zum 
Teil, nicht wie es vielfach geschieht, auf eine Verengerung des inneren oder äusseren 
Muttermundes und dadurch bedingte Ausdehnung des Cavum uteri oder des Zervi- 
kalkanales zurück, sondern auf eine abnorme Schwellung der Schleimhaut in der , 
engen Zervix, wodurch die Schmerzen direkt ausgelöst werden. Auch durch die 
Kontraktionen des Uterus, die das Blut durch die verengte Stelle hindurch- 
pressen, werden Schmerzen verursacht. Ferner kann eine abnorme Rigidität 
der Gewebe in der Zervix die Veranlassung zur Entstehung der Schmerzen ab- 
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geben. Therapeutisch ist von Erfolg neben einer doppelseitigen Muttermunds- 
inzision keilföürmige Exzision an verschiedenen Stellen der Zervix. — 
Sitzung vom 18. Dezember 1908. 

Ries bespricht einen Fall, in dem sich nach Ausführung einer Ventro- 
fixation ein 13 cm langes Band zwischen vorderer Bauchwand und Fundus uteri 
gebildet hatte. Er demonstriert ferner einen Fall von Hydrosalpinx und von 
Adenom der Brustdrüse. f 

Goldspohn erwähnt einen Fall von Nabelhernie und von Tubargravi- 
dität. — 

Barrett empfiehlt für den Unterricht das Plastin, aus dem man 
sehr leicht die verschiedenen Organe mit ihren Erkrankungen modellieren kann. — 

Peterson spricht über einen Fall von Tetanus im Anschluss an Dila- 
tation des Uterus und Kurettage, sowie Alexander-Adams’sche Operation. Nach 
Darreichung von Chloräthon in Olivenöl und Serum Heilung. — 

Bei einer Tubargravidität im 7. Monat hat derselbe die Laparotomie aus- 
geführt, das Kind nebst der Plazenta, sowie Tube und Ovarium der anderen 
Seite und den Uterus entfernt. Dränage durch die Scheide. — 

Der Vortrag von Barrett über Hernien des Beckenbodens wurde unter 
den Originalien referiert. — Burckhard - Würzburg. 


Auf dem XIIL Kongress der deutschen Gesellschaft 
für Geb. und Gyn. (2.—5. Juni 1909) zu Strassburg i. E. sprach nach der 
Münch. med. Woch., Nr. 30, 27. Juli 1909, pag. 1561, Dr. Baisch über Ein- 
fluss der Lues auf die Fortpflanzung. 

Redner hat über 100 Fälle bakteriologisch untersucht, davon waren 95 Fö- 
ten mazeriert, 5 makroskopisch luetisch. 80 °/, der mazerierten Früchte wiesen 
Spirochäten auf. 85—90 °/, aller mazerierten Kinder wurden mikroskopisch 
als syphilitisch infiziert nachgewiesen. Höchstens 5 °/, aller Erstgebärenden 
mit luetischen Kindern entgehen der eigenen Infektion, auch wenn es nicht bei 
allen Infizierten zu klinischen Symptomen kommt. Wo das letztere der Fall ist, 
empfiehlt Verf. nur bei erneuter Schwangerschaft während der Gra vi- 
dität eine spezifische Kur vorzunehmen. 19 vor der Gravidität mit 
Quecksilber behandelte Frauen gebaren alle mazerierte Kinder, von 9 in der 
Schwangerschaft Behandelten dagegen wurden 6 lebende Kinder geboren. Von 
grosser Bedeutung ist andererseits die paterne Übertragung. — 

Auf dem gleichen Kongress sprach Krömer- Berlin nach 
derselben Quelle: Über die Einschränkung der Narkose bei gynäkologischen 
Encheiresen. 

Falls keine entzündlichen Komplikationen vorliegen und keine Infektions- 
gefahr besteht, benutzt der Verf. auch bei Eingriffen an Portio und Uterus statt 
der Chloroformnarkose die lokale Infiltrationsmethode nach Schleich. Doch 
sind dessen Lösungen zu schwach. Novokain und Alypin sind besonders brauch- 
bar. jedoch in Lösungen von 1 : 100 allein zu empfehlen. Man injiziert mit langer 
Kanüle in die submuköse Schicht der Zervix oder des Isthmus uteri. Von 113 
Operationen verliefen 87 dieser Art schmerzlos für die Patientinnen. — 


Inder Gesellschaftfür Therapiezu Paris hielt am 28. April 
1909 nach der Rev. de thér. med.-chir., Nr. 10, 15. Mai 1909, pag. 341, Prof. 
Walche einen Vortrag über einen Fall von Tetanie der Menopause. 

Derselbe wurde vermittels Eierstocksorganotherapie mit dem besten Erfolge 
behandelt. Der Fall war durch eine absolut reine Symptomatologie ausgezeichnet. 
Dargereicht wurden zweimal täglich 0,20 g pulverisierter Ovarien, worauf die 
tetanischen Anfälle binnen weniger Tage verschwanden. 

Von einer Schilddrüsenorganbehandlung nahm Redner deshalb Abstand, 
weil er die Patientin nur aus der Ferne behandeln konnte. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


Inder Gesellschaft für Geb. u. Gyn. zu Berlin stellte am 
8. Jan. 1909, wie wir dem Z. f. Gyn., Nr. 26, vom 26. Juni 1909, pag. 916 ent- 
nehmen, Herr Bröse zwei Kranke nach Exstirpation des Uterus wegen Prolaps 
vor. 
Die erste Kranke zeigt jetzt nach Li, Jahren eine faustgrosse Enterokele 
vor der Vulva. Das Rezidiv soll schon ein Vierteljahr nach der Operation (Uterus- 
exstirpation und Colporrhaphia anterior) eingetreten sein. 
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Auch in dem zweiten Fall bildete sich eine Enterokele und ein Dekubitel- 
geschwür auf der Scheidenschleimhaut aus. Dieses perforierte, und es fiel eine 
Darmschlinge vor, welche eine fernere Operation erheischte. 

Auch in einem dritten (nicht vorgestellten) Fall sah Verf. nach Jahresfrist 
die Bildung einer Enterokele. 

Mithin verwirft er die Totalexstirpation wegen Prolaps als ungerechtfertigt. 


| NES 
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Lehrbuch der Geburtshilfe. Von Prof. Dr. Max Runge. 4° XII 540 S. Mit 
236, darunter zahlreichen mehrfarbigen Textfiguren. 8. Aufl. Berlin 1909, 
J. Springer. Preis geb. M. 15,—. A ; 

Kurze Zeit, bevor ein allzufrüher Tod den geachteten Forscher, den be- 
liebten Arzt und Lehrer Max Runge dahingerafft hat, war es diesem noch 
vergönnt, die 8. Auflage seines Lehrbuches der Geburtshilfe fertiggestellt zu 
sehen. Mit unermüdlichem Eifer hat er seit dem Erscheinen der 7. Auflage im Jahre 
1903 an der Verbesserung seines Werkes gearbeitet. Von Studierenden und 
Ärzten gern gelesen und benutzt, hat das Buch eine weite Verbreitung gefunden. 
In neuem Gewande liegt es jetzt vor uns. Nicht nur das Format hat es gegen 
früher geändert, auch Inhalt und Abbildungen haben eine gründliche Umarbeitung 
erfahren, so dass das Werk wieder auf der Höhe der Neuzeit steht. Es wäre 
dringend zu wünschen, dass es der Verlagsbuchhandlung gelingen möge, eine 
Kraft zu finden, die es in späteren Auflagen bearbeitet und so den Namen 
Runges auch ferneren Kreisen, als dem engen der Fachgenossen, in dem er 
nie vergessen werden wird, und kommenden Generationen von Ärzten in bleibender 
Erinnerung erhält. Burckhard - Würzburg. 

Die Asthenie und die Lageanomalien der weiblichen Genitalien. Von Prof. Dr. 
P. C. T. van der Hoeven. 8°. 100 S. Jena 1909. Gustav Fischer. 
Preis M. 3,—. 

l Der Verfasser stellt mit grossem Fleiss an der Hand der Literatur die An- 
sichten über obiges Thema zusammen. Der erste Teil des Buches umfasst die 
Ursachen für die Normallage des Uterus, die Retroflexio, Retropositio und den 
Prolapsus. Bei den Patientinnen mit Retroflexio uteri, die der Autor in Leyden 
beobachtet hat, war in 33'/,° /, der Fälle die Falschlage des Uterus ohne vorher- 
gehende Gravidität entstanden; die Retroflexio im Wochenbett wurde von ihm 
selten beobachtet, bei I paris zu 3° /,, bei Multiparis zu 4,6° /,, dagegen sah er im 
Gegensatz zu Olshausen Retroflexio nach einem späteren Partus, wo nach dem 
l. Partus keine Retroflexio bestand. Die Senkung der übrigen Bauchorgane 
wird im II. Teil des Buches behandelt. Die Enteroptose, Koloptose, Gastroptose, 
Hepatoptose, Nephroptose haben gleich der Retroflexio, dem Prolapsus ihre 
Ursache nicht in einer Erschlaffung des Bänder-Apparates, sondern in einem 
Mangel an Tonus der Muskulatur — daher auch ihr häufiges Zusammentreffen. 
— Bedauerlich sind bei der sonst guten Ausstattung des Buches und den guten 
Abbildungen die vielen Druck- und Sprachfehler. Sonnen feld -.Berlin. 
Verhalten und Pflege der werdenden Mutter. Von Geh. Med.-Rat Prof. Martin. 

(Fragen des Lebens Nr. 4) 8°. 15 S. Berlin 1909, Vig. f. Volkshygiene und 
Medizin, G. m. b. H. Preis M. —.30. I 

Der kurze Leitfaden gibt der werdenden Mutter ın leicht fasslicher, klarer 
Form Anhaltspunkte für die Hygiene der Schwangerschaft; er vermeidet es trotz 
ausführlicher Schilderung der Schwangerschaftsbeschwerden den ohnehin zur 
Hypochondrie neigenden Schwangeren noch mehr Veranlassung zum Grübeln 
zu geben, ist vielmehr bestrebt. die Ursachen der verschiedenen Strömungen 
dem Verständnis der Leserin näher zu bringen. Die ausgezeichnete Übersicht 
wird durch ein Inhaltsverzeichnis noch erhöht. Sonnenfeld- Berlin. 
Mutterbriefe. Leitfaden zur Pflege und Ernährung des Säuglings. Von Lillie 

Oberwarth. Mit einem Vorwort von Pref. Dr. H. Neumann. 8°. 
84 S. m. 4 Taf. u. 2 Abb. Leipzig 1909. Th. Griebens Verlag (L. Fernau). 
Preis M. 1,20. v 

Über keinen anderen Zweig der Medizin sind wohl so viele „volkstümliche*« 
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Bücher geschrieben wie über Kinderernährung und -Pflege. Unter der grossen 
Menge dieser literarischen Erzeugnisse findet sich nur sehr wenig, was einer ernsten 
Kritik standhält. Das vorliegende Werk hat in Inhalt und Darstellung das rich- 
tige getroffen. In elf Briefen wird alles Wesentliche in einfacher und verständ- 
licher Weise gebracht unter glücklicher Vermeidung gelehrter Zahlen und Aus- 
drücke; die Abbildungen sind instruktiv. Die Briefe sind die schriftliche Wieder- 
gabe von belehrenden Vorträgen, die die Verfasserin seit mehreren Jahren an 
dem unter der Leitung von Prof. Dr. Neumann-Berlin stehenden Kinderhause 
vor jungen Müttern gehalten hat. Das Buch gehört zu den besten seiner Art und 
kann unbedenklich empfohlen werden. Spiegel-Kiel. 

„Die Frauenkleidung‘‘. Von Dr. Th. van de Velde. 8° 80 S. m. 29 Abb. 

Jena 1909, Verlag von G. Fischer. Preis M. 2,—. 

. In recht zweckmässiger Weise und unter Beifügung vorzüglicher Abbil- 
dungen wird gelehrt, wie die Frauenkleidung zu reformieren ist, um den For- 
derungen der Hygiene, der Reinlichkeit und des guten Geschmackes zu genügen. 
Die Lektüre des Buches kann sehr empfohlen werden. 

Burwinkel- Bad Nauheim. 
Blätter für Säuglingsfürsorge. Herausgegeben von der Zentrale für Säuglings- 
fürsorge in Bayern. I. Jahrgang. Oktober 1909, Heft 1. 32 Seiten, 8°. 

München, Verlag von Ernst Reinhardt. Preis des Einzelheftes 60 Pf. Jähr- 

lich 6 Hefte zum Preise von 3M. ` 

Diese neue Zeitschrift, wenn auch von Ärzten geschrieben, will im gemein- 
nützigen Interesse auch in Laienkreisen eine möglichst weite Verbreitung suchen. 
Sie wird deshalb Behörden, Gemeinden, Vereinen und Einzelpersonen unent- 
geltlich zugestellt, allen, von denen zu erwarten steht, dass sie ihren Einfluss 
aufbieten können und werden, um der Kindersterblichkeit möglichst entgegen 
zu arbeiten. 

Das uns vorliegende erste Heft enthält nach einer „Einführung“ durch 
den Schriftleiter Dr. Dörnberger eine Arbeit von Dr. Alfred Groth über 
die „Säuglingssterblichkeit in Bayern‘, in welcher statistisch nachgewiesen 
wird, dass der vorzüglich in Frage kommende Faktor die Ernährung des Säug- 
lings sei. Hieran schliesst sich der Aufsatz des Prof. Dr. C. Seitz, der gleich 
dem vorhergehenden Artikel die Bedeutung des Selbststillens hervorhebt und 
die Mittel bespricht, wie das Selbststillen zu fördern sei. An diesen Aufsatz: 
„Ausbau der Säuglingsfürsorge in Bayern‘ reihen sich dann noch Mitteilungen 
der Zentrale, Berichte einzelner Stationen für Fürsorgetätigkeit in Bayern, Biblio- 
graphisches usw. 

Jeder Arzt und Volksfreund wird das neue Unternehmen mit Freude be- 
grüssen, welches den bestehenden, ähnlich lautenden, aber rein wissenschaftlich 
orientierenden Zeitschriften keine Konkurrenz macht, sondern nur einem hohen 
sittlichen und nationalen Zwecke dienen will. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Syphilis und Ehe. Von Dr. Julius Moller - Wiesbaden. Würzburger Abhand- 
lungen. 1909. Bd. 9. Heft 8. Lex. 8%, 17 S. Würzburg 1909. Curt Ka- 
bitzsch. Preis M. —,85, 

Betreffs der Erteilung des Ehekonsens soll sich der Arzt folgende Fragen 
vorlegen: 1. Besteht nach menschlichem Ermessen eine Gefahr der Übertragung 
auf den anderen Teil, oder 2. eine solche der Vererbung? 3. Hat der Verlauf der 
Syphilis solche Zustände geschaffen, die eine schwere Gesundheitsschädigung 
hinterlassen oder höchstwahrscheinlich erwarten lassen ? 4. Ist die Syphilis mit 
irgend einer anderen heriditären oder erworbenen konstitutionellen Minderwertig- 
keit so vergesellschaftet, dass beide für sich allein die Ehe gestatten, zusammen 
jedoch schwere Bedenken hervorrufen ? Als 5. ist noch hinzugefügt, was aber 
weniger für den einzelnen Fall in Frage kommt: ‚‚Berechtigen (wohl besser ‚‚Ver- 
pflichten . .“ R.) uns die Tatsachen, dass ein bestimmter Prozentsatz nach Jahren 
an Tabes, progressiver Paralyse, Aneurysmen erkrankt, prinzipiell eine Ehe 
abzulehnen ?“ Verf. erläutert dann dieFournier’schen Forderungen, verlangt 
ausserdem aber noch die serodiagnostische Untersuchung nach Wassermann. 
Von besonderem Interesse erscheint es, dass es Verf. bei positivem Ausfall der- 
selben stets gelungen ist, durch energische Behandlung mit Hg. und Jod oder 
Arsacetin und Thermalbäder einen negativen Ausfall herbeizuführen. Bei Über- 
tragung der Syphilis gelingt es durch Behandlung der Frau vor oder während der 
Gravidität die Sterblichkeit der Kinder auf ein Minimum zu reduzieren. Aber auch 
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ohne Konzeption ist eine genaue und genügend lange Behandlung der infizierten 
Frau unter allen Umständen zu fordern, die nicht aus falscher Schonung mit 
unzulänglichen Mitteln betrieben werden darf. Zum Schluss bespricht Verí. 
noch kurz die rechtliche Seite der Übertragung der Syphilis, welche objektiv 
eine Körperverletzung sei und unter $ 223 u. f. falle und die Frage ‚‚ob Syphilis 
der Ehegatten (wohl zunächst des einen? R.) Grund zur Ehescheidung gebe‘, 
und zieht $ 1333, III u. IV heran. Voigt - Göttingen. 
Über subkutane arsenikmerkurielie Behandlung der Syphilis. (Enesol, salizyl- 
saures Quecksilber). Von Dr. J. Waitz- Berlin. 8° 18 S. Paris 1909, 
Verlag Dr. Clin’s Laboratorien. 

In der vorliegenden Broschüre ist alles, was bisher über Enesol günstiges 
veröffentlicht worden ist, unter Anführung von Krankengeschichten zusammen- 
gestellt. er 

Enesol soll viel weniger toxisch sein als Hg-bijodatum, bichloratum und cya- 
natum, ferner den bedeutenden Vorteil besitzen, 'in subkutanen Einspritzungen 
schmerzlos zu sein und endlich die spezifische Wirkung des Quecksilbers und die 
tonisierende und dynamische Wirkung des Arsens in latentem Zustande ver- 
einigen. Eine Enesollösung von 0,03 g auf l ccm wird als die für Injektionen 
geeigneteste angegeben. Als weniger toxisch könne es leicht in täglichen Dosen 
von 0,03 g bis 0,18 g verwendet werden. 

Als beste Injektionsstelle für merkurielle Einspritzungen hat sich die 
Glutaealgegend ergeben u.zw. 1. Auf einer vertikalen Linie an der Spitze der 
Glutaei, am Vereinigungspunkt seines inneren Drittels mit den zwei äusseren 
Dritteln (Balzer); 2. in der Regio retrotrochanterica (Smirnoff); 3. am oberen 
Drittel der Glutaei (Fournier) und 4. am äusseren Rande der Glutaei magni auf 
' einer Linie, die die Spitze der Interglutaealfalte mit der Spina ilei anterior-poste- 

rior verbindet (Barthölmey). — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Die Geschlechtskrankheilten bei Mann und Weib. Von Dr. med. Keulin Karls- 
ruhe i. B. 8°. VIII. 254 S. Leipzig 1910, Benno Konegen Vig. Preis geh. 

M. 4,—, geb. M. 5,—. 

Der Autor versteht es, in sehr populärer und doch mit den Resultaten 
wissenschaftlicher Forschung übereinstimmender Weise den Laien über obiges 
Thema zu unterrichten; er behandelt den Tripper, weichen Schanker und die 
Syphilis, schildert die Anatomie und Physiologie der Geschlechtsorgane, ferner 
in sehr ausführlicher Weise die Symptome, die Behandlung der Krankheiten 
und das Zustandekommen der Ansteckung. Das Buch kann dem Laien zur Lektüre 
durchaus empfohlen werden und ist geeignet, die vom Arzt gegebenen Ratschläge 
und Verordnungen zu ergänzen und zu unterstützen. Sonnenfeld- Berlin. 
Sexualethik und Sexualpädagogik. Von Fr. W. Foerster in Zürich 2. verm. 

Aufl., gr. 8°, XV u. 236 S. Kempten 1909, Verlag d. Jos. Köselschen 
Buchhdlg. M. 2,40, geb. M. 3,—. 

Auf 236 Seiten behandelt Verfasser das Thema, welchem er eine Vorfrage: 
„Anarchie oder Autorität“ vorangestellt hat. Im grossen und ganzen werden 
seine Anschauungen auf Widerspruch stossen. Eine Welt der Entsagung und 
Askese tritt uns in ihnen entgegen, eine Welt, die in früheren Zeitaltern und in 
unserer realen Zeit keine Stätte finden konnte und finden wird. Streng gefordert 
wird die Unterordnung des sexuellen Triebes unter den Willen, wobei zugegeben 
wird, dass die Nichtbefriedigung starker Triebe zu schweren nervösen Störungen 
führen kann, aber im ferneren besonders darauf hingewiesen wird, dass die ‚‚willen- 
lose‘‘ Ausübung des sexuellen Triebes das Nervensystem schwäche und für Hysterie 
disponiere. 

Die modernen Bearbeiter der sexuellen Frage, darunter auch Ellen 
Key, werden abgetan als Theoretiker, welche in das Wesen der Sache nicht nur 
nicht eingedrungen sind, sondern welche durch ihre Lehre schon Zeichen einer 
nervösen Degeneration darbieten. Und nun erhebt Verfasser — kaum glaublich 
— seine Stimme zum Lobliede der Verherrlichung der mittelalterlichen ‚Heiligen‘, 
Männer wie Frauen, deren Lebensgang nicht genug bekannt und deren Lehren 
nicht genug gewürdigt wären in unserer Zeit. Dass die heilige Elisabeth in dem 
Bestreben, ein heiliges Leben zu führen, ihre Kinder verlässt, preist er laut und 
stellt sie als nachahmenswertes Beispiel unsern Müttern vor, die, in ihrer Mutter- 
liebe zu „egoistisch“ geworden, ebenfalls Mann und Kind verlassen und in die 
Einsamkeit oder in ein Kloster gehen und dort ein asketisches Leben — auf 
Askese kommt es immer wieder hinaus — führen sollten. Was sollen solche For- 
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derungen ? Ist Verfasser nicht bekannt, dass es einen religiösen Wahnsinn gibt,. 
durch welchen seine armen, erkrankten: Menschen — als solche müssen wir sie 
vom ärztlichen Standpunkte doch ansehen — aus Hof und Haus vertrieben 
sind? Andererseits, ist ihm, dem Prediger solcher Anschauungen, nicht bekannt, 
dass es einen Gesetzparagraphen gibt, der, wenn eine Krankheit nicht vorliegt, 
von böswilligem Verlassen spricht ? Mehr beten, mehr Askese treiben, fordert 
er. Sind ihm jene Aussprüche Christi nicht bekannt, der gesagt hat: „Beteund 
arbeite‘‘, oder: „Wenn Ihr betet, sollt Ihr nicht viel plappern wie die Heiden‘, 
oder: „Gebet dem Kaiser, was des Kaisers ist, und tt, was Gottes ist‘. In 
diesen Aussprüchen unseres Religionsstifters ist eine hocherfreuende Frische 
enthalten, die im grossen Gegensatz steht mit der schwülen Anschauung der 
angedeuteten Richtung unseres Verfassers. — Das Fleisch töten! Ist ihm nicht 
bekannt, wie schwer an Leib und Seele unsere ‚‚älteren Mädchen‘ zu leiden haben 
wegen ihrer Ehelosigkeit ? Ist ihm nicht bekannt, wie solche Mädchen aufblühen,. 
wenn sie den physiologischen Bedürfnissen ihres Körpers Rechnung tragen können 
in einer Ehe gegenüber denen, die freiwillig oder gezwungen entsagt haben ? 
Man mache seine Augen nur auf im Getriebe des täglichen praktischen Lebens, 
dann wird man mehr sehen als jener im Studierzimmer hinter dem grünen Tische! 

Als eifriger Verfechter vieler Einrichtungen der kathölischen Religion kann 
man sich nicht wundern, dass er die katholischen Schwestern auf jeden Fall 
schlankweg als die besten hinstellt, dass er das Zölibat nach allen Richtungen hin 
preist. Was soll man aber dazu sagen, dass er die Ehe der protestantischen Geist- 
lichen am liebsten auch beseitigen möchte, als eine Einrichtung, die die Betreffenden 
abzieht von ihrer asketischen Lebensweise ? Armer Luther, wo bleibst du mit 
deinen, den Nagel auf den Kopf treffenden, wenn auch etwas derben Aussprüchen ? 
— Nein, HerrFörster, da können wir nicht mit! Wer ferner einen Blick hinein- 
getan hat in einen gut geleiteten protestantischen Pfarrer-Hausstand mit dem 
meist ziemlich reich besetzten Kindertische, mit dem Segen, der von diesem. 
Hausstande ausgeht auf die Gemeinde, der wird nicht wollen, dass diese Stätte 
deutschen Wesens vergehen soll und Raum machen einer Stätte ungesunder 
Askese und Verstellung. Es würde zuweit führen, alle hierher gehörigen Argumente: 
herbeizuholen. Genügen mag der Hinweis auf das Bestreben der Völker unserer- 
Tage, dem Unwesen des von unserem Verfasser gepriesenen Klosterlebens zu 
steuern. — 

So wenig Ref. sich einverstanden erklären kann mit den in der Sexualethik 
vorgetragenen Anschauungen, dieselben vielmehr energisch ablehnen muss, so. 
sehr freut es ihn, konstatieren zu können, dass den in der Sexualpädagogik ent- 
haltenen Winken durchaus zugestimmt werden kann: Ablenkung der Gedanken 
von sexuellen Vorstellungen, Erziehung des Willens und der Energie durch körper- 
liche Übungen, durch Tummeln im Freien, durch gymnastische Spiele, durch. 
Turnen, durch Übungen im Ertragen von Hunger und Durst, durch Vorenthalten 
der sog. sexuellen Aufklärungsschriften, die meist das Gegenteil von dem er. 
zielen, was sie angeblich anstreben sollen. Das alles sind so verständige Vor- 
schläge, dass man sich fast wundert, ihnen hier zu begegnen, die aber auch wohl 
schon vor Försters Lehren in verständig geleiteten Anstalten befolgt wurden.. 

Fordern möchte Referent bei dieser Gelegenheit, dass die Pädagogen ihr 
Augenmerk mehr als bisher richten möchten auf den fraglichen Nutzen der Lek- 
türe eines Buches, welches täglich und stündlich den Kindern zur Verfügung 
steht, und welches mit seinen Schilderungen erotischer Dinge durchaus imstande 
ist, erotische Gefühle in der Vorstellung des kindlichen Lesers auszulösen, ich 
meine das Alte Testament. Ich weiss nicht, ob und in welcher Weise bereits 
von Pädagogen diesem wichtigen Kapitel die nötige Aufmerksamkeit gewidmet 
worden ist, kann mir auch sehr wohl denken, dass die Vorstellung, als ob die 
Lektüre der Bibel sexuelle Erregungen hervorrufen könnte, für manche Leute 
eine ungeheuerliche ist. Dennoch ist es so, und der Pädagoge, der imstande ist,. 
die hier angeschnittene Frage in befriedigender Weise zu lösen, würde sich ein 
unsterbliches Verdienst um unsere Jugend erwerben. — 

K. Frank - Schöneberg-Berlin. 
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Um die Ernährung kleiner Kinder zu befördern, empfiehlt Variot im 
Journal de med. de Paris, Nr. 28, 10. Juli 1909, pag. 272 Arrhenal. 
Er verschreibt es anämischen, unterernährten und der Tuberkulose verdäch- 
tigen Kindern in der nachstehenden Form: 
Arrhenal. 0,1 
Syr. Chin. 50,0 
Aq. dest. 100,0 
M. D. S. Kaffeelöffelweise zu verabreichen. 
(Kinder unter 18 Monaten erhalten täglıch nur 1 Kaffeelöffel, bei Kindern bis 
zu 3 Jahren kann man das tägliche Quantum bis zum Betrage eines Esslöffels 
und bei noch älteren bis zu 2 Esslöffeln steigern). — 
V. führt diese Medikation 14 Tage lang durch und nimmt sie, falls dies 
nötig sein sollte, nach 2—3 wöchiger Pause nochmals von neuem auf. — 
Freudenberg-z.Z. Brüssel, 
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50 P.Baumm, 
I. Originalien. 


Rückblick auf 40 suprasymphysäre Entbindungen.”) 


Von P. Ba umm- Breslau. 


Es ist wenig über 2 Jahre her, dass ich die von Frank er- 
sonnene, oder sagen wir besser, zu neuem Leben erweckte Methode, 
den schwangeren Uterus in seinem zervikalen Teil suprasymphysär, 
womöglich extraperitoneal zu eröffnen und so seines Inhaltes zu ent- 
leeren, übe. Ich verfüge heute über 40 Operationen. Sie wurden 
alle wegen Gebärunmöglichkeit bei engem Becken ausgeführt, um 
ein lebendes Kind zu erzielen. Da, wo nicht von vornherein ein 
krasses Missverhältnis zwischen Kopf und Becken die Gebärunmög- 
lichkeit dartat, wurde gewartet, bis der Geburtsverlauf dieselbe evi- 
dent machte. So kam es, dass viele der Operationen erst nach 
tagelangem Kreissen ausgeführt wurden. Wenn trotzdem die Zahl 
der Operationen relativ hoch erscheint — wir haben 1200—1400 Ge- 
burten jährlich —, so muss ich bemerken, dass seit Aufnahme der 
Operation keine klassische Sectio caesarea, keine Pubotomie, keine 
Perforation eines lebenden Kindes und "nur vereinzelte künstliche 
Frühgeburten zur Ausführung kamen. Alle diese Operationen haben 
dem zervikalen Kaiserschnitt Platz gemacht. Ob damit Recht ge- 
schehen ist, soll Gegenstand der nachfolgenden Erörterungen sein. 
Die Zahl der operierten Fälle und ihre Mannigfaltigkeit ist gross 
genug, um rückblickend zu untersuchen, was aus ihnen zu lernen ist. 

u dem Zwecke gebe ich zunächst eine Zusammenstellung des 
zu verwertenden Materials und zwar nach denjenigen Gesichtspunkten 
geordnet, auf die es mir anzukommen scheint. (Tabellen s. S. 52—55.) 

Die erste Kolonne führt uns die Qualität der operierten Fälle 
vor. Der Grad der Beckenverengung ist nicht besonders angegeben, 
weil dieser keinen Einfluss auf die Operation und deren Ausgang 
haben kann. Im allgemeinen ist schon bemerkt, dass es sich immer 
um hochgradig verengte Becken handelte derart, dass der nicht 
verkleinerte Kopf das unerweiterte Becken zu passieren nicht im- 
stande war. Dagegen sind als hochbedeutsam für die Wertung des 
Falles aufgenommen die Zeit des Blasensprunges, die Beschaffenheit 
des Fruchtwassers und der Entfaltungsgrad des unteren UÜterinseg- 
mentes sowie eventuelles Fieber der Kreissenden. Das Kind hatte, 
ausgenommen die Querlage im Fall 23, immer eine Kopflage. 

Die Bemerkungen in der 2. Kolonne über Narkose hielt ich für 
wichtig in Hinsicht auf den Zustand des entwickelten Kindes. Ich 
komme darauf noch zurück. 

Die nächste Rubrik veranschaulicht in Zeichenschrift das ange- 
wendete Operationsverfahren. Querschnitt ist durch —, Längsschnitt 
durch |, der suprasymphysäre Faszienquerschnitt durch y wieder- 
gegeben. 


*) Nach einem Vortrag in der Gyn. Ges. zu Breslau, 23. Nov. 1909. 
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Auch die Art der Wundversorgung muss für die Beurteilung des 
Erfolges mitberücksichtigt werden. Sie ist daher in der vierten Ab, 
teilung angegeben. 

In den letzten Kolonnen folgen die für Mütter und Kinder er- 
zielten Resultate. 

Nehmen wir zuerst die Mütter, so sind im ganzen 2 Fälle (2 u. 
23) gestorben und 38 sind geheilt entlassen worden. Dieses Gesamt- 
resultat ist beachtenswert. 5 Proz. Mortalität bei einer Operation, 
die an Stelle des Kaiserschnittes bezw. der Pubotomie gemacht 
worden ist, ist an sich ein günstiges Ergebnis. ‚Bei letzteren Ope- 
rationen rechnet man gewöhnlich eine höhere Sterblichkeitszahl 
heraus. Das Verhältnis stellt sich aber .noch sehr viel günstiger, 
wenn man erwägt, dass eine beträchtliche Zahl der von uns ope- 
rierten Frauen in einer Verfassung waren, bei der niemand gewagt 
hätte, sie dem klassischen Kaiserschnitt oder der Pubotomie zu 
unterwerfen. / Fälle (1, 2, 8, 20, 31, 35, 36) hatten übelriechendes 
Fruchtwasser und zum Teil auch Fieber. In 11 weiteren Fällen (6, 
12, 13, 16, 18, 21, 24, 26, 27, 38, 39) war die Blase bereis I—4 Tage 
vorher gesprungen. Das sind 18 Fälle, bei denen nach allgemeiner 
Ansicht der gewöhnliche Kaiserschnitt unbedingt kontraindiziert war. 
Nicht viel besser stehen die Fälle 4, 14, 15, 28, bei denen das 
Fruchtwasser 7—16 Stunden vor der Operation abgeflossen war, so 
dass von den 40 Fällen 22 als „unrein® anzusehen sind. Auch die 
restierenden 18 Fälle sind noch nicht alle zu den einwandslos reinen 
zu rechnen, indem noch 8 darunter sind (7, 9, 10, 17, 25, 29, 34, 
37), die erst einige (bis 5) Stunden nach dem Blasensprung operiert 
wurden. Nur 10 Fälle (3, 5, 11, 19, 22, 23, 30, 32, 33, 40) kamen 
mit noch stehender Blase auf den Operationstischh Diese Be- 
trachtung lehrt, dass die neue Operation 
einen gewaltigen Fortschritt unseres ge- 
burtshilflichen Könnens bedeutet. Dies Er- 
kenntnis paart sich mit der Gewissheit, dass wir auf dem betretenen 
Wege zu noch viel besseren Resultaten koınmen müssen, sobald wir 
das Stadium des Suchens nach der besten Modifikation der Frank- 
schen Idee hinter uns haben werden. Viele der ausgeführten Ope- 
rationen können als Erstlingsoperationen noch nicht zu einer ab- 
schliessenden Statistik bezw. Beurteilung als massgebend betrachtet 
werden. Die Zahl der Erstlingsoperationen wächst mit der Erfindung 
neuer Abarten und wohl bei kaum einer Operation sind in schneller 
Folge soviel Modifikationen empfohlen und ausgeführt worden, wie 
bei dem suprasymphysären Kaiserschnitt. Sie bewegen sich alle auf 
einer Bahn, deren Anfang die transperitoneale, transversale Methode 
Franks, deren vorläufiges Ende das extraperitoneale, longitudi- 
nale Vorgehen Latzk os darstellt. 

Auch unsere Operationen zeigen diesen Werdegang. Ein Blick 
auf die Tabelle, Rubrik „Schnittführung“ lehrt, wie wir ausgehend 
von der ursprünglichen Frank schen transperitonealen Methode ein 
längeres Stadium der Versuche und Modifikationen durchlaufen, um 
schliesslich die nach Latzko benannte zu bevorzugen. Als 
Frank den Üterusschnitt von der Nabelgegend nach unten über 
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die Symphyse verlegte, leitete ihn der Gedanke, von hier aus 
möglicherweise extraperitoneal an den Uterus herankommen zu 
können. Er hat es nicht nur ausgesprochen, sondern auch selbst 
versucht, leider mit wenig Erfolg. Dasselbe mussten seine Nach- 
folger erfahren. Es war nur ein glücklicher Zufall, wenn es gelang, 
das Peritoneum vom Blasenscheitel bis an den Uterus hin ohne Ver- 
letzung abzuschieben. Obwohl wir es von Anfang an versucht 
haben, ist es uns bei den ersten 25 Fällen nur 2 mal (Fall 12 u. 21) 
gelungen. So kam man zu dem Kompromiss der transperitonealen 
Operation. Was unvermeidbar schien — die Eröffnung des Peri- 
toneums — wurde zu einem intendierten Bestandteil der Operation. 
Man schnitt das parietale Bauchfell auf und nähte, um doch extra- 
p eritoneal den Uterus eröffnen zu können, die zu inzidierende 
Uteruspartie in die angelegte Bauchfellöffnung ein. Obschon dieses 
Verfahren das erhoffte Idealziel rein extraperitonealen ÖOperierens 
nicht erreichte, so hatten wir doch alle Veranlassung, damit zufrieden 
zu sein. Es wurden auf diese Weise die ersten 22 Fälle mit nur 
l Todesfall operiert. Es war gleich der zweite Fall, der an einer 
Beckenphlegmone einging, und über den ich anderweitig bereits 
berichtet habe. Ich nahm Veranlassung, daraus zu schliessen, 
dass dem Beckenzellgewebe eine besondere Empfindlichkeit gegen 
Infektionskeime zukommt, mehr als dem Peritoneum, denn darüber 
war ich mir klar, dass der Nahtabschluss der Bauchhöhle kein ab- 
soluter sein kann, um so weniger, als oft genug bei der Extraktion 
des Kindes die Naht hier und da etwas einriss. Die nächste Auf- 
gabe musste demnach sein, das Beckenzellgewebe möglichst zu 
schonen, d. i. die Blase am Kollum uteri zu belassen. Geschah dies 
aber, so musste die Eröffnung des Uterus in die Region über dem 
vorderen Douglas gelegt werden. Daher sehen wir vom 10. Falle 
ab den Uterus bald quer, bald längs eröffnet je nach der Ausdehnung 
des Platzes, der für den Uterusschnitt über dem vorderen Douglas 
zur Verfügung stand. Liess sich das Peritoneum vom Uterus so 
weit. nach oben schieben, dass Raum genug für eine Längsinzision 
vorhanden war, ohne das untere Schnittende nach abwärts in den 
Bereich hinter der Blase verlegen zu müssen, so wurde der Uterus 
der Länge nach eröffnet, anderenfalls wurde er quer aufgeschnitten, 
wofür immer Platz genug vorhanden war. Ich habe mich dabei 
überzeugt, dass es für den schliesslichen Ausgang gleichgültig ist, 
ob quer oder längs eingeschnitten wird. Blutung, Schwierigkeit der 
Naht, Heilungsverlauf zeigten keine Unterschiede. Es wurde aber 
von verschiedener Seite darauf hingewiesen, dass eine Quernarbe im 
unteren UÜterinsegment bei nachfolgenden Geburten mehr gefährdet 
sei als eine Längsnarbe. Das ist noch zu beweisen. Der allerdings 
nur eine Fall, bei dem ich die quere UÜterusnarbe bei wiederholter 
Geburt beobachten konnte, spricht nicht dafür. Es ist Fall 5, der 
unter No. 30 noch einmal zur Operation kam. Er ist von Scheff- 
zek näher beschrieben (D. med. Wochenschr. 1909, No. 32). Die 
Narbe zeigte keine abnorme Dehnung oder sonstige Schädigung, 
obwohl die Entfaltung des Kollum uteri schon ziemlich weit gediehen 
war; der Muttermund war 5-Markstück -gross und dünnwandig. 
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Ausserdem wird das untere Uterinsegment während seiner Entfaltung 
nicht nur der Länge nach, sondern auch in die Breite gewaltig ge- 
dehnt. Längs- wie Quernarben dürften daher in gleichem Masse 
gefährdet sein. Genug, wir haben in der Übergangszeit des trans- 
peritonealen ÖOperierens im Interesse möglichster Schonung des 
Beckenzellgewebes bald quer, bald längs den Uterus eröffnet, je 
nach dem Fall. 

Dieses Prinzip musste eine Erschütterung erfahren, als Fall 23 
an Peritonitis einging, Es war ein scheinbar ganz reiner Fall, der 
bei stehender Blase operiert wurde. Die Operatiori gelang nicht so 
schön als sonst. Nach Eröffnung des parietalen Bauchfells stürzten 
Darmschlingen hervor. Das wiederholte sich, als bei Extraktion des 
Kindes die abschliessende Bauchtellnaht zum Teil aufgeplatzt war. 
Man war also mit der Bauchhöhle und ihrem Inhalt ganz ebenso in 
Kollision gekommen, wie bei der klassischen Sektio. Nebenbei be- 
merkt, war der Grund dafür die Querlage bei gleichzeitig unent- 
falteter Zervix. Die unterste Uteruspartie war infolgedessen schlank 
und dünn,- so dass rechts und links davon Platz genug für Därme 
vorhanden war. Dieser Fall einerseits — Infektion des Bauchfells 
bis zu tödlicher Peritonitis trotz bewusst in keiner Hinsicht geschä- 
digter Asepsis —, andererseits die vielfache Erfahrung bei den 
früheren Fällen, dass das doch stets eröffnete Beckenzellgewebe mit 
eklatant „unreinem“® Uterusinhalt in Berührung kommen darf, ohne 
gleich die schlimmsten Folgen zu zeitigen, lehrten uns deutlich, 
dass das Beckenbindegewebe doch sicher 
mehr verträgt als das Bauchfell. Diesen Anschau- 
ungswechsel über die -von der Operation drohenden Gefahren konnte 
der eine an Beckenphlegmone erfolgte Todesfall nicht hindern. Er 
muss als eine Ausnahme in der langen Reihe die grössere Toleranz 
des Beckenzellgewebes dartuender Fälle angesehen werden. Wenn 
in den unreinen Fällen das Bauchfell intakt geblieben ist, so spricht 
das nur für den weitgehenden Schutz, den Pra n k s Bauchfellum- 
säumungsnaht vor Eröffnung des Uterus dem Bauchfell gewährt. 
Diesen Schutz zu einem absoluten zu gestalten, sei es auch auf 
Kosten des Beckenzellgewebes, musste demnach die technische Auf- 
gabe bei weiterer Entwicklung der Operation sein. Sie war gelöst, 
sobald ein sicherer Weg gefunden war, den Uterus ohne Eröffnung 
des Bauchfells zu erreichen. 

Der glückliche Pfadfinder war Latzko. Das, was bisher beim 
Vordringen über die Blasenkuppe hinweg nur ausnahmsweise und 
sehr selten gelang — die rein extraperitoneale Eröffnung des Uterus 
— gelingt sicher, wenn man von der Seite her die Blase vom Uterus 
abdrängt. Das haben wir in 14 Fällen (Fall 20—39) bestätigt ge- 
funden. Diesen Vorteil gewinnt man allerdings nur um den Preis 
einer weitgehenden Läsion des Beckenzellgewebes. Wir haben aber 
schon gesagt, dass und warum dies das kleinere Übel ist. Diese An- 
sicht findet ihre Stütze in dem Ausgang der 16 extraperitoneal ope- 
rierten Fälle: Sie sind alle genesen, obwohl 9 davon (12, 21, 26, 
27, 31, 35, 36, 38, 39) verschleppte, nichts weniger als aseptische 
Fälle waren, absolut ungeeignet für Pubotomie, geschweige denn für 
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klassische Sektio. Mit der Modifikation Latzko ist 
dieEntwicklung der suprasymphysärenEnt- 
bindung vermutlich abgeschlossen. Das 
Ziel, das Frank vorschwebte, einen auch für 
verschleppte Fälle ungefährlichen Kaiser- 
schnitt zu erfinden, scheint mir erreicht. 
Meine bisherige Erfahrung machtesmirfast 
zur Gewissheit, dass derextraperitoneale 
Kaiserschnitt berufen ist, die Perforation 
des lebenden Kindes vollständig zu ver- 
drängen, ohne die Mortalität der Mütter zu 
erhöhen. Dasselbe durch‘ den klassischen 
Kaiserschnitt oder durch die Pubotomie zu er- 
reichen, ist vorläufig nicht zu erhoffen. Da- 
her haben diese Operationen für mich bis 
auf weiteres keine Existenzberechtigung 
mehr, sofern nichtbesondere Umstände eine 
Ausnahme erfordern. 

Wenden wir uns nunmehr zu dem Heilungsverlauf, 
den die 38 überlebenden Fälle zeigen und der in der Rubrik „Aus- 
gang für Mutter“ des näheren angegeben ist. Wir haben zur 
schnellen Orientierung darüber, ob die Heilung glatt gewesen ist 
oder eine Verzögerung erfahren hat, den Tag angegeben, an dem 
die Wöchnerinnen geheilt zur Entlassung kamen. 

19 von ihnen sind innerhalb 2—3 Wochen entlassen worden; 
sie sind glatt ohne nennenswerte Störung genesen. Es sind die Fälle 
No. 3, 4, 5, 6, 7, 10, 13, 14, 19, 21, 22, 24, 25, 28*), 29, 30, 32, 37, 
38. Die kürzeste Heilungsdauer betrug dabei 13 Tage. Alle übri- 
gen Frauen zeigen einen mehr oder weniger verzögerten Heilungs- 
verlauf.. 

Es interessiert zunächst die Frage, wie sich die glatten, bezw. 
verzögerten Heilungen auf die verschiedenen Fälle verteilen. Wie 
schneiden die transperitoneal, wie die extraperitoneal operierten, wie 
die reinen und wie die unreinen Fälle ab? Der Beantwortung dieser 
Fragen dient folgende Zusammenstellung: 

Nach Abzug der beiden Todesfälle kamen vor 

a) 22 transperitoneale Operationen; 

darunter erscheinen 
unreine Fälle 11 (1, 4, 6, 8, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 24) 
davon heilten: 
latt verzögert 
5 (4, 6, 13, 14, 24) 6 (1, 8, 15, 16, 18, 20); 
reine A 11 (3, 5, 7.9, 10, 11, 17, 19, 22, 25, 40) 
22 
davon heilten: 
glatt verzögert 
7 (3, 5, 7, 10, 19, 22, 25) 4 (9, 11, 17, 40) 
mithin glatt 12, verzögert 10 Fälle; 


*) Nur wegen Mastitis erst am 27. Tage enilassen. 
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b) 16 extraperitoneale Operationen; 
darunter 
unreine Fälle 10 (12, 21, 26, 27, 28, 31, 35, 36, 38, 39) 
davon heilten 


glatt verzögert 
4 (21, 28, 38, 39) 6 (12, 26, 27, 31, 35, 36); 
reine a 6 (29, 30, 32, 33, 34, 37) 
16 
davon heilten 
glatt verzögert 
4 (29, 30, 32, 37) 2 (33, 34) 


mithin glatt 8, verzögert 8 Fälle. 


Vergleichen wir zunächst die Heilungserfolge der extraperitoneal 
Operierten in Summa mit denjenigen der transperitoneal Öperierten, 
so ergibt sich bei ersteren ein Überwiegen der glatten Heilungen, 
nämlich 12: 10 gegen 8: 8. | 


Es scheint darnach, als ob die transperi- 
toneale Methode der extraperitonealen über- 
legen wäre Tatsächlich ist das aber ein 
Trugschluss und wir können dieser Statistik 
zu Liebe nicht von der Logik unserer obigen 
Ausführungen lassen, die uns dasextraperi- 
toneale Operieren in allen Fällen als den richti- 
ge nWeg zeigt. Die Vergleichszahlen sind zu klein und zu sehr von 

ufälligkeiten abhängig, um nicht irre zu führen. So sind 2 der extra- 
peritoneal operierten reinen Fälle (33 und 34) trotz glattester Wund- 
heilung nur deswegen verspätet zur Entlassung gekommen, weil eine 
Venenthrombose des einen Beines längere Bettruhe erforderte. Ohne 
diesen Zufall hätten wir bei den extraperitonealen reinen Fällen 
lauter glatte Heilungen und damit einen Vorsprung gegenüber den 
transperitonealen reinen Fällen. Denn hier beträgt das Verhältnis der 
glatten zu den verzögerten Heilungen 7 zu 4. Die Schenkelvenen- 
thrombose kann man nicht als ein Attribut der extraperitonealen 
Methode ansehen. Sie kommt ebenso nach transperitonealem Ope- 
rieren vor. Wir kommen darauf noch zurück. Schliesslich das Ent- 
scheidende: die Todesfälle, die wir erlebten, fallen in die Serie der 
transperitoneal Operierten. 

Sehen wir nun zu, wie sich glatte und verzögerte Heilungen bei 
den reinen und wie bei den unreinen Fällen verteilen. Dass bei 
ersteren die glatten Heilungen überwiegen, entspricht der Erwartung. 
Bemerkenswert aber und erfreulich ist es, dass auch bei den un- 
reinen Fällen ein hoher Prozentsatz glatter Heilungen zu verzeichnen 
ist. In Gruppe a sind 5 von 11 und in Gruppe b 4 von 10 Fällen 
glatt geheilt. Also auch von dieser Seite betrachtet, erhellt die hohe 
Leistungsfähigkeit der Operation. 

Von Einfluss auf die Wundheilurg muss auch die Art der 
Wundversorgung sein. Es kann nicht gleichgültig sein, 
ob wir dränieren und wie wir dränieren. Die Einzelheiten darüber 
sind in der Tabellen-Rubrik „Wundversorgung“* verzeichnet. Ob- 
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wohl man a priori annehmen darf, dass die reinen Fälle 
keinerlei Dränage erfordern, haben wir doch die kleinere Hälfte 
davon, nämlich die Fälle 10, 11, 17, 19, 25, 29, 30, nach oben durch 
die Bauchwunde dräniert. Wir liessen uns dabei von der Beschaffen- 
heit der Bindegewebswunde leiten und dränierten, wenn dieselbe 
nicht blut- und sekrettrocken erschien. Die anfangs gebrauchten 
Jodoformgazedräns wurden später durch Glasdräns ersetzt. Letztere 
wurden, sobald keine Sekretion mehr zu beobachten war, entfernt, 
was öfter schon nach 24 Stunden der Fall war. Nur 1 Fall (11) 
zeigte eine infolge Eiterung verzögerte Heilung, während die übrigen 
6 normalen Wundverlauf zeigten. In 9 von den reinen Fällen (3, 5, 
7, 9, 22, 32, 33, 34, 40) wurde die Wunde ohne jede Dränage ge- 
schlossen. 7 davon sind glatt geheilt, während 2 Fälle (9 und 40) 
verspätet zur Entlassung kamen; aber bei keinem dieser beiden 
Fälle kann der Grund für die verzögerte Heilung in der unterlasse- 
nen Dränage erblickt werden. Fall 9 verblieb bei besten Wundver- 
hältnissen nur wegen "Thrombophlebitis eines Beines längere Zeit in 
der Klinik, während bei Fall 40 nur der Pfannenstiel’sche 
Haut-Faszienlappen nicht glatt anheilte.e In der Tiefe am Uterus 
und im Beckenzellgewebe wurden durch wiederholte Untersuchung 
immer tadellose Verhältnisse festgestellt. 

Es geht daraus.hervor, dass die Dränage zum mindesten nicht 
geschadet hat, vielleicht ist aber gerade mit ihr das gute Resultat 
at worden, denn, wie gesagt, sind nur die Fälle mit stärkerer 

undsekretion dräniert worden. Es ist nicht ausgeschlossen, dass 
bei völligem Verschluss der Wunde es zu verhängnisvoller Sekret- 
stauung gekommen wäre, trotzdem die Fälle rein waren. Die un- 
dränierten Fälle aber beweisen, dass bei 
trockenen Wundverhältnissen eine Dränage 
überflüssig ist, immer vorausgesetzt, dass es sich um reine 
Fälle handel. — Alle unreinen Fälle wird man natürlich 
prinzipiell dränieren. Wenn wir trotzdem in Fall 4, 6 und 21, nach- 
dem das Wasser 161,,, bezw. 24, bezw. 21 Stunden weg war, die 
Wunden ohne Dränage geschlossen haben, so geschah dies mit einem 
gewissen Wagemut im Veran auf die trotz alledem erhaltene 
Asepsis. Die Fälle gehören zu den glatt geheilten. Trotzdem ist 
das Verfahren zu beanstanden. Nachdem wir gesehen haben, dass 
bei reinen Fällen eine Dränage nicht schadet, und da wir ferner 
überzeugt sind, dass alle unreinen Fälle dräniert werden müssen, so 
werden wir in zweifelhaften Fällen sicher 
und zugleich unschädlich vorgehen, wenn 
wir dränieren. 

Solange wir transperitoneal operierten, haben wir die Dränage 
immer durch die Bauchwunde geleitet. Nach Aufnahme der 
Latzko’schen Modifikation haben wir die unreinen Fälle nur 
zweimal auf diesem Wege dräniert (Fall 26 und 35). Die übrigen 
7 Fälle (12, 27, 28, 31, 36, 38, 39) wurden nach der Scheide hin 
dräniert, indem das vordere Scheidengewölbe von oben her dicht 
an der Zervix durchbohrt und ein Gazestreifen von dem Raume 
zwischen Uterus und Blase nach der Scheide hindurchgeführt wurde. 
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Auf diese Weise dräniert man die Wundhöhle an der tiefstgelegenen 
Stelle und darf hoffen, so am sichersten eine Sekretstauung zu ver- 
hüten. Allerdings kann man einwenden, dass die Kommunikation 
des Wundgebietes mit der Scheide auch ihre Gefahren hat. Es 
kann eine nachträgliche Infektion durch das Lochialsekret entstehen. 
Aber es werden ja nur die verfahrenen Fälle dräniert, Fälle, bei 
denen von vornherein mit einer Infektion gerechnet wird. Einer in- 
fizierten Wunde dürften die Lochien nicht mehr viel schaden und 
en ist beruhigender, den Wundsekreten in der Richtung des natür- 
lichen Flüssigkeitsstrromes den Austritt zu gestatten, als ihnen diesen 
entgegen dem Abfluss durch Dränage nach oben zu erschweren. 
Aber auch den Fällen, die aller Erwartung zuwider durch den 
Uterusinhalt primär keine Infektion erfahren haben, dürfte die Drä- 
nage nach der Scheide hin der aseptischen Beschaffenheit des 
Uterusinhaltes wegen keinen Nachteil bringen. Wir werden 
demnach fortfahren, in allen sogenannten 
unreinen Fällen in der geschilderten Weise 
nach der Scheide zu dränieren. Wir haben dabei 
den weiteren Vorteil, die Bauchwunde oft schliessen und eine glatte 
Heilung derselben erleben zu können, nämlich dann, wenn es sich 
nur um eine Infektion mit saprämischen Keimen handelt. Da- 
gegen haben wirin den verfahrenstenFällen, 
von denen die Tabelle eine grosse Reihe aufweist, bei denen das 
Fruchtwasser tagelang weg oder übelriechend war, bei denen Fiebeg 
bestand, mit der Scheidendränage eine solche 
nach oben durch dieBauchdecken kombiniert. 
Auf eine primäre Heilung ist hier nicht zu hoffen. Es kommt alles 
darauf an, den Wundsekreten freiesten Abfluss zu schaffen. Wir 
sind gut damit gefahren, soweit das Endresultat in Betracht kommt, 
denn die Fälle sind alle geheilt. Dass dies unter mehr oder weniger 
langer Eiterung zum Teil geschehen ist, kann nicht wundernehmen, 
spricht vielmehr nur für die Zweckmässigkeit unserer Dränage. 

Was die Frage der Dränage anbetrifft, kommen wir somit zu 
folgendem Fazit: 

l. Reine Fälle mit trockenen Wundverhält- 

nissen werden nicht dräniert. 
2.Reine Fälle mit stärkerer Wundsekre- 
tionwerden mittelstGlasdräns für kurze 
Zeit durch die Bauchdecken dräniert. 

3.Sicher unreine Fälle werden nach der 
Scheide mit Jodoformgaze und nach oben 
mit Glasdrän dräniert. 

d Zweifelhafte Fälle werden nur nach der 

Scheide dräniert. 

Man hat auch durch die Uteruswunde und den Halskanal hin- 
durch nach der Scheide dräniert. Wir haben davon niemals Ge- 
brauch gemacht, weil man damit von vornherein auf primäre Heilung 
des Uterusschnittes verzichtet. Das ist nicht nötig. Auch bei infek- 
tiössem Uterusinhalt heilt die Uteruswunde in der Regel gut zu. 
Wir haben nur einmal erlebt (Fall 7), dass sie aufging und sich 
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eine Uterus - Bauchdeckenfistel etablierte. Es ist hier dasselbe, wie 
bei den mit übelriechendem Fruchtwasser infizierten Dammrissen. | 
Im (segensatz zu früher nähen wir solche Risse jetzt immer. Der 
eine oder andere heilt doch, und das ist immerhin mehr, als wenn 
wir nicht genäht hätten. Einen Schaden bringt der Nahtverschluss 
hier ebensowenig wie bei der in Rede stehenden Uteruswunde, höch- 
stens eine getäuschte Hoffnung. — 

Aus demselben Grunde haben wir niemals’ durch die Uterus- 
Bauchdeckenfistel nach Sellheim entbunden. Sie hatte vielleicht 
noch eine Berechtigung, als wir transperitoneal mit dem mangel- 
haften Peritonealabschluss operierten. Heute erreichen wir durch 
extraperitoneales Operieren und durch die von uns geübte Dränage 
dasselbe, ohne die Frau der Notwendigkeit einer zweiten Operation 
von vornhereitr auszusetzen. 

Damit kommen wir zu der viel diskutierten Frage, welche 
Fälle dürfen mit der neuen Operation ange- 
gangen werden? Ist es richtig, was Frank sagte, dass 
es eine Operation für infizierte Fälle ist? Nachdem mir gleich der 
zweite Fall an Peritonitis, ausgehend von einer ausgedehnten Becken- 
phlegmone eingegangen war, konnte ich dieser Ansicht nicht bei- 
pflichten und habe den Satz formuliert, dass nachweislich oder ver- 
mutlich schwer infizierte Fälle nach wie vor vom Kaiserschnitt — 
auch dem suprasymphysären — auszuschliessen seien. Ich war mir 
‚wohl bewusst, dass dabei dem subjektiven Ermessen weite Grenzen 
gezogen waren infolge des Mangels sicherer Kriterien für das Be- 
stehen einer schweren Infektion. Dieser Mangel im Verein mit der 
zunehmenden Zahl günstiger Erfahrungen auch bei unreinen Fällen 
hat es bei uns zuwege gebracht, dass mit der Zeit eine Reihe von 
Fällen operiert wurden, die zu den denkbar und scheinbar ungeeig- 
netsten gerechnet werden müssen. Ich verweise auf die Fälle 8, 12, 
13, 16, 18, 20, 21, 24, 26, 27, 31, 35, 36, 38, 39. Im Fall 28 z.B. er- 
wogen wir bereits ernstlich die Perforation des lebenden Kindes. 
Das Wasser war 3 Tage weg, die Frau hatte Fieber und war 
draussen von Arzt und Hebamme viel untersucht worden. Aber 
die erlebten günstigen Erfolge in ähnlichen Fällen und das Ver- 
trauen auf unsere Dränage nach oben und unten reiften den Ent- 
schluss zum extraperitonealen Kaiserschnitt, den wir nicht zu bereuen 
hatten. Dieser und die anderen angeführten, 
verfahrenen Fällelehren,dassichkaum noch 
eine Grenzefür die Ausführbarkeit der Ope- 
ration ziehe und durch den Erfolg gerecht- 
fertigt bin. Ich hoffe zuversichtlich, dass 
weitere Erfahrungen die Richtigkeit dieses 
Standpunktes noch mehr offenbaren und 
somit die Perforation des lebenden Kindes 
als abgetan dartun werden Wenn aber die 
neue Operation jetzt schon haushochinihren 
Leistungen bei unreinen Fällen über dem 
klassischen Kaiserschnitt steht, so muss sie 
ihre Überlegenheit in reinen Fällen erst 
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recht dartun. Das ist der Grund, weswegen wir die klassische 
Sektio bis auf weiteres als erledigt ansehen. Wir gehen dabei 
allerdings von der Voraussetzung aus, dass der extraperitoneale 
Kaiserschnitt nicht üblere Folgezustände hinterlässt, als der 
klassische. Sehen wir zu, was darüber unser Material lehrt. 

Auffallend häufig sehen wir in der Abteilung „Ausgang für 
Mutter“ eine Dextroversion des Uterus verzeichnet, so häufig, dass 
das ‚kein Zufall sein kann. Es muss dies mit der Operation zu- 
sammenhängen und ist auch leicht erklärlich. Infolge der gewöhn- 
lichen Rechtsdrehung des schwangeren Uterus derart, dass seine 
linke Kante mehr nach vorn gewendet ist, wird es oft geschehen, 
dass der Uterusschnitt nicht median, sondern mehr nach links zu 
liegen kommt. Das Kollum uteri wird demnach durch die nach- 
folgende Narbe nach links verzogen, und das Korpus uteri muss sich 
nach rechts neigen. Diese Lageanomalie hat aber keinerlei prak- 
tische Bedeutung, zudem verliert sie sich in dem Masse, wie die 
Narbe mit der Zeit an Mächtigkeit abnimmt, mehr und mehr. 
Nachuntersuchungen haben ergeben, dass die Narbe schliesslich gar 
nicht mehr zu fühlen ist und der Uterus seine normale Lage wieder- 
erlangt. Das habe ich selbst bei anfänglich rückwärtsgelagerter 
Gebärmutter gesehen. Wie energisch in dieser Beziehung die 
natürlichen Bestrebungen zur Restitutio ad integrum wirken, lehrt 
Fall 8, bei dem eine Uterus-Bauchdeckenfistel zurückgeblieben war. 
Die Zervix uteri war dadurch natürlich weit nach vorn gezogen. 
Durch die nachfolgende, ER An Fisteloperation ward von neuem 
der Grund zu ausgedehnter Narbenbildung gegeben, und doch lag 
schliesslich der Uterus in normaler Anteflexion.. 3mal lag der 
Uterus bei der Entlassung retrovertiert (9, 16, 33). 2 dieser Fälle 
zeigten später eine bewegliche, richtig liegende Gebärmutter. Den 
dritten Fall habe ich nicht wieder gesehen. Wir können demnach 
zusammenfassen: Im Anfang findet sich häufig eine 
Lageanomalie des Uterus, zu einem bleiben- 
den Schaden wird sie in der Regel nicht. 

Von ernsterer Bedeutung sind die ebenfalls recht häufig ver- 
zeichneten Schenkelvenenthrombosen. Wir haben 
sie im ganzen 6 mal erlebt (Fall 9, 15, 18, 27, 33, 34), 3 mal nach 
extraperitonealem und 3mal nach transperitonealem Operieren. 
Wenn auch die Fälle ziemlich leicht verliefen, indem die Bein- 
schwellung nur einen mässigen Grad erreichte und bald wieder zu- 
rückging, so bleibt dies immerhin eine unangenehme Beigabe, zumal 
wenn es sich herausstellen sollte, dass damit öfter zu rechnen ist, 
als wir es gewöhnlich im Wochenbett zu sehen gewöhnt sind. Es 
werden noch weitere Erfahrungen abzuwarten sein, ehe wir ent- 
scheiden können, ob unsere vorläufig noch kleine Statistik wahr 
spricht. Verständlich wäre es schon, dass sich nach der breiten Er- 
öffnung des Beckenzellgewebes infolge der damit unvermeidlichen 
Venenverletzungen ausgedehnte Thrombosen ausbilden. Man braucht 
zur Erklärung gar nicht eine Infizierung des venenreichen Zellge- 
webes heranzuziehen. Tatsächlich finden wir auch die Schenkel- 
thrombose nur 3 mal bei den unreinen Fällen (15, 18, 27), während 
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sie ebenso oft bei den reinen Fällen vorgekommen ist (9, 33, 34). 
Es wäre dies ein Analogon zu den häufigen Schenkelthrombosen 
nach der Pubotomie. Auch hier gehen die Thrombosen von der 
‚Verletzung des Beckenzellgewebes aus. 

Es ist auffallend, dass Holzapfel in seiner Zusammen- 
stellung von 162 Fällen (Samml. klin. Vortr., neue Folge Serie XVII, 
Heft 24/25) keinen einzigen mit Schenkelvenenthrombose anzuführen 
hat (unsere Fälle erscheinen noch nicht in dieser Zusammenstellung). 
Das gibt mir die Hoffnung, dass unsere bis- 
herige Erfahrung hinsichtlich der Throm- 
bosenbildung noch nicht verallgemeinert 
zu werden braucht. Diese Annahme findet des weiteren 
eine Stütze in dem merkwürdigen Verhalten, dass in allen 3 nach 
Latzko operierten Fällen die Schenkelthrombose nicht auf der- 
jenigen Seite entstanden ist, auf der das Beckenzellgewebe einge- 
gangen wurde, sondern gerade auf der anderen Seite, wo das 
Beckenzellgewebe intakt geblieben ist. Es mögen demnach in un- 
seren Fällen irreführende Zufälligkeiten im Spiele gewesen sein. 
An den transperitoneal operierten Fällen lässt sich das nicht prüfen, 
da hier genau in der Mittellinie vorgegangen wurde. 

Das wichtigste Bedenken, das der suprasymphysären Entbindung 
entgegengebracht wird, betrifft das Verhalten der Ute- 
rusnarbe bei nachfolgenden Geburten. Diese 
Bedenken sind jetzt schon: als widerlegt zu betrachten. Die Ver- 
hältnisse liegen hier genau so wie beim vaginalen Kaiserschnitt. 
Niemand wird diese Operation aus Furcht vor einer späteren Ge- 
burt aufgeben. Man hat nichts Übles davon gesehen. Zum Über- 
fluss liegen auch schon Erfahrungen mit wiederholten’ Geburten 
nach dem suprasymphysären Kaiserschnitt vor. Frank, Küst- 
ner, wir, wahrscheinlich auch noch andere haben Gelegenheit 
gehabt, solche Frauen wiederholt zu entbinden, ohne dass die von ` 
der früheren Operation herrührende Narbe sich als Locus minoris 
resistentiae erwiesen hätte. Die Narben waren fest. In unserem 
zweiten Falle (10.40) war die Narbe im Uterus. überhaupt nicht mehr 
zu sehen. Doch kann ich einen Nachteil nicht verschweigen, der 
sich in diesem Falle bei der wiederholten Operation herausstellte: 
Es war nicht möglich, die Operation rein extraperitoneal durchzu- 
führen. Das Kavum Retzii war derart narbig verödet, dass man 
sofort in die Bauchhöhle kaın. Die Operation wurde nun in der 
Weise fortgeführt, dass es schliesslich doch noch gelang, die Blase 
nach Latzko vom Kollum uteri abzuschieben. Dann wurde das 
Loch im Peritoneum parietele durch Naht wieder geschlossen und 
nun erst der Uterus eröffnet und das Kind etwickelt. Dabei riss 
die Peritoneälnaht wieder teilweise auf. Nach dieser Er- 
fahrung wird es sichempfehlen, den wieder-. 
holten suprasymphysären Kaiserschnitt nur 
unter reinen Verhältnissen auszuführen. 

Noch einer Komplikation wollen wir hier kurz gedenken, die 
wir einmal (Fall 35) erlebt haben, der Entstehung einer Bauchdecken- 
Blasenfistel. Sie verdankte ihre Entstehung höchstwahrscheinlich 
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dem etwas lange liegen gelassenen Glasdräu, das eine Usur der 
Blasenwand veranlasste. Die Fistel schloss sich bald von selbst. 
Bei der Entlassung verhielten sich Uterus, Adnexe und Blase 
normal. 

Ehe wir zu den hinsichtlich der Kinder erzielten Ergebnissen 
übergehen, will ich noch einige technische Fragen berühren. Zu- 
nächst die Schnittführung durch die Bauch- 
decken: Wir sehen nur bei den ersten 9 Fällen den Querschnitt 
bevorzugt. Wir haben uns damals noch streng an Frank ge- 
halten. In einer meiner ersten Publikationen über dieses thema 
habe ich schon meiner Abneigung gegen die quere Durchtrennung 
der Bauchmuskeln Ausdruck gegeben. 

Zur Verhütung der Bruchgefahr muss man dem Längsschnitt 
den Vorzug geben. Das ist in allen folgenden Fällen geschehen, 
und zwar haben wir zur möglichsten Schonung der Muskulatur 
immer in der Linea alba eingeschnitten. Es ist auch dann nicht 
nötig, extramedian vorzugehen, wenn man, nach Latzko ope- 
rierend, seitlich an die Blase heran will, wie dies von manchen Ope- 
rateuren vorgeschlagen wird. Es gelingt auch so ganz bequem, die 
Blase von der Seite her extraperitoneal vom Uterus abzuschieben 
und man hat den Vorteil, glaube ich, leichter die Mitte des Uterus 
zu treffen. Hat auch die seitliche Eröffnung der Gebärmutter nur 
den vorübergehenden Nachteil einer seitlichen Verziehung des 
Gebärmutterhalses- zur Folge, so kann man ihn doch vermeiden. 
Ausserdem bleibt einem nach Eröffnung der Linea alba immer noch 
die Wahl frei, ob man rechts oder links von der Blase vordringen 
will. Dabei macht man den einfachen Längsschnitt oder den Fas- 
zienquerschnitt nach Pfannenstiel. Letzteren halten wir nur 
in reinen Fällen am Platze und haben ihn auch nur bei solchen an- 
gewendet. Bei unreinen Fällen sind die einfachsten Wundverhält- 
nisse die besten. 

Eine andere Frage ist de, nach welcher Seite hin 
soll man die Blase verschieben? Verschiedene 
Autoren haben vorgeschlagen, vor der Operation die Blase zu füllen 
und zu sehen, nach welcher Seite sie sich hauptsächlich ausladet. 
Von der dieser Seite entgegengesetzten her soll die Ablösung vom 
Uterus erfolgen. Das erscheint ganz rationell. "Trotzdem habe ich 
mich von einem anderen Gesichtspunkte leiten lassen. | 

Ich habe gemeint, auf derjenigen Seite der Blase müsse man 
bequemer zum Uterus gelangen, die der Bauchwand mehr genähert 
ist, d. i. bei Dextrotorsion des Uterus auf der linken, umgekehrt auf der 
rechten Seite. Da die Dextrotorsion das Gewöhnliche ist, haben wir 
in den meisten Fällen die Blase von links nach rechts abgeschoben. 
Wir haben die Blase niemals vorher durch Auffüllung sichtbar ge- 
macht und sind immer recht bequem zum Ziele gelangt. Im übrigen 
scheint es nicht sehr viel darauf anzukommen, ob man rechts oder 
links vorgeht. Dafür sprechen einige Fälle, bei denen wir gar keine 
Schwierigkeiten gesehen haben, obwohl wir uns an obige Regel 
nicht hielten, wie überhaupt nicht um die Lage der Blase küm- 
merten. 

Frauenarzt XXV. Jahrg. 1910. Heft 2. 5 
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Wirhaben die OperationniemalsinPBecken- 
hochlagerung, sondern immer inHorizontal- 
lage der Kreissenden ausgeführt. Ich will nicht 
bestreiten, dass die Beckenhochlagerung den Zugang zur Zervix 
uteri erleichtern kann, indem der Uterus mehr aus dem Becken her- 
vorkommt. Auch bei starkem Hängebauch kann sie nützlich sein. 
Aber notwendig ist sie nicht, wenigstens nicht bei extraperitonealem 
Operieren. Das festzustellen, ist wichtig im Hinblick auf Operationen, 
die ausserhalb der Klinik ausgeführt werden sollen. Im Fall 23, der 
transperitoneal angegangen wurde, drangen ldarmschlingen hervor. 
Vielleicht wäre das durch Beckenhochlagerung vermieden worden. 

Eine technische Frage ist auch die, ob man vor Aus- 
führung der Operation die Entfaltung der 
Zervix abwarten soll, oder ob man bei un- 
entfaltetem Halskanal operieren darf. Zweifel- 
los liegen die Verhältnisse im ersteren Falle für den Operateur 
bequemer. Vor allen Dingen ist hier die Blase höher am Uterus 
hinaufgezogen, so dass dieser in grösserer Ausdehnung extraperi- 
toneal liegt. Man hat daher bei extraperitonealem Öperieren — 
was ailein fortan anzustreben ist — den Vorteil, nicht so tief ins 
Becken hineingehen zu müssen, als wenn die Zervix nur wenig oder 
gar nicht gedehnt ist. Indessen darf uns diese Schwierigkeit nicht 
abhalten, gegebenenfalls auch im Anfang der Geburt, bei erhaltenem 
Kollum, zu operieren Das wird sich sogar manchmal empfehlen, 
wenn von vornherein die Gebärunmöglichkeit erwiesen ist. Da wir, 
wie erwähnt, den zervikalen Kaiserschnitt auch für die reinen Fälle 
als die gegebene Operation betrachten, so wäre es bei frühem 
Wasserabfluss falsch, die Entfaltung des Kollums abzuwarten und 
dadurch die für Mutter und Kind günstigsten Bedingungen vorüber- 
gehen zu lassen. Wir haben dementsprechend 5 mal (Fall 14, 15, 
23, 26, 28) bei unentfalteter Zervix operiert. Die Technik gestaltete 
sich wenig schwieriger als sonst. Die nach Latzko operierten 
Fälle deeg vollkommen extraperitoneal. 

Die Entwicklung des Kindes besorgt man am be- 
quemsten so wie per vias naturales, d. h. man nimmt die Zange 
oder ergreift, wo es zweckmässiger ist (Quer- und Beckenendlagen), 
einen Fuss. Die von Küstner eigens für den Zweck konstruierte . 
Zange mag ganz zweckmässig sein. Wir sind mit der gewöhnlichen 
za gut ausgekommen. 

ir kommen nunmehr zu den Kindern. Die Operation 
wird im wesentlichen dem.Kinde zu Liebe vorgenommen. Es ist 
auch klar, dass sie an sich dem Kinde keinerlei Gh: bringt. Die 
Sterblichkeit der Kinder müsste demnach gleich Null sein. Trotz- 
dem haben wir 5 Misserfolge in dieser Flinsicht zu verzeichnen, 
eine hohe Zahl, die eine Erklärung fordert: die Fälle 8 und 11 
müssen als nicht vorausgesehene und nicht vorauszusehende Un- 
glücksfälle ausscheiden, Im Fall 8 war das Kind infolge seiner 
Missbildung nicht lebensfähig; die Missbildung war vor der Geburt 
nicht zu diagnostizieren. Pal LI wurde bei stehender Blase und 
gutem Fötalpuls operiert. Vor Eröffnung der Gebärmutter erlitt 
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die Mutter eine Chloroformasphyxie. Das Kind ist offenbar dabei 
zu Grunde gegangen, denn es wurde ohne Herzschlag extrahiert. 

Diese beiden Fälle sind also als ein Fatum anzusehen das glück- 
licherweise selten genug eintritt und von vornherein nicht in Rech- 
nung gezogen zu werden braucht. 

Nicht so einfach ist der Tod der 3 übrigen Kinder zu erklären. 
Fall2 wurde bei guten Herztönen 8 Stunden nach dem Blasensprung, 
allerdings bei Fieber der Mutter und übelriechendem Fruchtwasser 
operiert. Wie oft aber werden unter gleichen Verhältnissen lebende 
Kinder geboren! Man vergleiche die Fälle 20, 35, 36, 38 unserer 
Tabelle. Das Kind wurde tief asphyktisch geboren und starb trotz ` 
aller Wiederbelebungsversuche nach ®/, Stunden. Auch hier konnte 
dieser Ausgang für das Kind nicht vermutet werden. Wir haben 
ja kein Sr Mittel, die Lebenskraft des ungeborenen Kindes zu 
beurteilen, als die Auskultation des Fötalpulses, und dieser war gut. 
Die Sektion des Kindes ergab keinerlei den Tod erklärende Organ- 
veränderungen. 

Wir müssen eine Störung des Plazentarkreislaufes vor oder 
während der Operation annehmen. Die Operation selbst ist un- 
schuldig daran, denn bis zum Einschnitt in den Uterus bleibt dieser 
samt Kind intakt. Uterusschnitt und Entwicklung des Kindes hat 
aber in diesem Fall ebensowenig wie in allen übrigen eine nennens- 
werte Verzögerung erfahren. Es bleibt nur die An- 
nahme übrig, dass der vorausgegangene Ge- 
burtsverlauf das Kind arg geschädigt hat, 
ohne dass dies im Verhalten der kindlichen 
Herztöne zum Ausdruck gekommen ist. Derlei 
kommt ohne Zweifel auch sonst vor, wenn auch nicht gerade häufig. 
Das Kind braucht bei der Sektion keine erkennbare Todesursache 
aufzuweisen; oft allerdings klären vorhandene Gehirnblutungen 
den Sachverhalt auf. Das gelegentliche Vorkommen dieser wider- 
spruchsvollen Tatsache — gute Herztöne und doch asphyktisches, 
nicht wieder zu belebendes Kind — halte ich für so sicher, dass ich 
einer Geburtsleitung nicht mehr jedesmal mit Misstrauen begegne, 
wenn diese bei der Geburt eines nicht wieder zu belebenden Kindes 
behauptet, kurz vorher gute Herztöne gehört zu haben. Die 
Lehre von den kindlichen Herztönen als 
Richtschnur für unser Handeln bedarf einer 
Revision. 

Auch die beiden anderen Fälle (23 und 31) kamen mit guten 
Herztönen auf den Operationstisch. Sie zeigten aber beide eine 
auffallende Eigentümlichkeit, die vielleicht die Todesursache der 
Kinder erklären kann. Die Frauen wurden unter Lumbalanästhesie 
operiert. Wir beobachteten nun während der darauffolgenden Des- 
infektion ein merkliches Schlechterwerden der Herztöne. Sie sanken 
bis unter 100 in der Minute, Mangels jeder anderen plausiblen 
Ursache dafür liegt es nahe, die Lumbalanästhesie als solche anzu- 
sehen. In der Tat haben wir in einer ganzen Reihe von Fällen 
feststellen können, dass bald nach der Injektion des 
Tropakokains, das wir ausschliesslich verwendeten (l ccm 
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einer 5 proz. Lösung) die Herztöne eine auffallende 
Verlangsamung erfuhren. Das war nicht nur bei den 
suprasymphysären Entbindungen der Fall, sondern auch regelmässig 
bei einer Anzahl von Zangen, die ich des Versuchs wegen mit 
Hilfe dieser Anästhesierungsmethode ausführen liess. Selbst bei 
stehender Blase wurde diese Erscheinung festgestellt. Wenn nun 
auch — abgesehen von den beiden in Rede stehenden Kindern — 
keins gestorben ist, die mittels Zange ausgezogenen sogar sofort 
schrieen, so kann ich doch angesichts der mitgeteilten Tatsachen 
nicht von der Ansicht lassen, dass das in den Duralsack eingespritzte 
Tropakokain die Kinder in gefährlicher Weise schädigen kann. Wie 
soll man sonst den Fall 23 erklären? Hier wurde bei stehender 
Blase und guten Herztönen operiert. Gleich nach der Lumbal- 
injektion sanken dieselben bis unter 100 und wurden unmittelbar 
vor Eröffnung der Gebärmutter nicht mehr gehört. Die Hoffnung, 
durch schnelle Herausbeförderung das Kind doch noch zu retten, 
ging leider nicht in Erfüllung. Seitdem haben wir es uns zur Regel 

emacht, immer unmittelbar vor dem Einschnitt in die (sebärmutter 
die kindlichen Herztöne noch einmal zu kontrollieren mit dem Plane, 
eventuell von einer Fortsetzung der Operation abzustehen, falls sie 
nicht mehr zu hören sein sollten. Man würde dann wohl zweck- 
mässig dieBauchwunde schliessen und das Kind per vaginam perforieren. 
Ich brauche nicht zu betonen, dass, seitdem mir die schädliche 
Wirkung der Lumbalanästhesie als erwiesen scheint, ich dieselbe bei 
dem extraperitonealen Kaiserschnitt nicht mehr angewendet habe. 

Meiner Ansicht von der Wichtigkeit der jeweiligen Anästhe- 
sierung verdankt die zweite Rubrik unserer Tabelle ihre Ent- 
stehung. — 

Wenn ich zum Schlusse das Endergebnis unserer epikritischen 
Betrachtungen hervorheben soll, so ist es das: der suprasym- 
physäre Kaiserschnitt, namentlich in der 
Modifikation Latzko, ist eine ganz hervor- 
ragende Bereicherung unserer geburtshilf- 
lichen Therapie. Er macht es möglich, bei Unpassierbar- 
keit der natürlichen Geburtswege ein lebendes Kind zu gewinnen, 
ohne die Mutter einer nennenswerten Lebensgefahr auszusetzen, 
selbst in sogenannten unreinen Fällen. Er steht in dieser Beziehung 
über dem klassischen Kaiserschnitt, über der Pubotomie und z. T. 
auch über der künstlichen Frühgeburt. Letztere kommt nur noch 
bei mässiger Beckenverengung nach rechtzeitiger Beratung in Kon- 
kurrenz. Die neue Operation müsste aber viel von ihrer Bedeutung 
verlieren, wenn sie nicht ebenso wie der klassische Kaiserschnitt in 
die Hände des praktischen Arztes gelegt werden könnte. Das kann 
aber gewiss geschehen, weil die Operation typisch ohne die Gefahr 
irritierender Komplikationen nunmehr durchführbar ist. Sie lässt 
sich demnach ebenso gut lehren und lernen wie der alte Kaiser- 
schnitt. — 


a —— 
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II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Desinfektion. 


Ueber die Wertigkeit der reinen Alkoholdesinfektions- 
methode. Von Rico Pfisterer. (Frauenspital Basel-Stadt. 
Prof. v. Herff.) Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie, 
Bd. 63, Heft 3, 1908. S. 508. 

Nach zahlreichen bakteriologischen Versuchen gelangte P. zu 
dem Resultat, dass die Desinfektion der Hände mit reinem Alkohol 
während 5 Minuten nur für kurzdauernde Notoperationen genügt. 
In der Geburtshilfe und auch im Felde dauern nun die Operationen 
meist nicht lange, und für diese Fälle ist der Alkohol demnach ein 
recht brauchbares, vielleicht das beste Desinfektionsmittel.e. Eine 
vorherige instrumentelle Nagelreinigung ist aber unbedingt voraus- 
zuschicken. Absolute Sicherheit bietet uns freilich die Alkohol- 
waschung noch lange nicht. — Die Versuche bestätigen auch die alte 
Erfahrungstatsache wieder, dass die Händedesinfektion gelernt sein 
muss, dass Geübtere bessere Resultate erzielen, als Ungeübte. Sie 
erfordert grösste Sorgfalt und gespannte Aufmerksamkeit — 

Kalmus- Allenstein. 

Ein Jahr gynäkologischer Desinfektion ohne Wasser und 
Seife. Von O. v. Herff. Deutsche medizin. Wochenschr. 
1909, No. 10. S. 425, 

“ Um die in der Tiefe der Haut ruhenden Keime nicht an die 
Oberfläche zu bringen, hat Verf. ganz auf die Desinfektion mit 
Wasser und Seife verzichtet und schildert seine seit einem Jahr er- 
probte Art der Vorbereitung des Operationsfeldes: Am Tage vor 
der Operation Bad und Entfernung der Haare durch das Enthae- 
rungspulver von Beiersdorf. Unmittelbar vor der Operation in Nar- 
kose: nicht zu starkes Abreiben des Operationsfeldes 4 Minuten 
lang mit 50 proz. Alkoholazeton mittelst Flanellläppchens, darauf — 
nach Fortlassen früherer Anwendung von Chirosoter und Derma- 
gummit — e E Benzoëtinktur. Nach der Operation : 
Trocknes Abtupfen der Wunde, abermaliges Aufpinseln von Benzoë- 
tinktur auf die Nahtreihe, einfacher Heftpflaster-(saze-Watteverband. 
Die Scheide wird mit einigen 100 Gramm 3% Jodalkohollösung 
(50 Proz.) ausgespült. 

Die besonderen Vorzüge seiner Art als Desinfektion — ver- 
schärfter Wundschutz — rühmt der Verf. neben der Schonung der 
Haut. des Operationsfeldes, ihre Sicherheit, ihre Schnelligkeit und 
ihre Dauerwirkung. Das Ergebnis der Anwendungsweise wird mit 
Zahlen am Schlusse der Abhandlung belegt. — 

Frank - Berlin-Schöneberg. 

Eine neue Sterilisierungsmethode der Haut bei chirur- 
gischen Operationen. Von A. Grossich- Fiume. Berl. 
klin. Woch. 1909. No. 43. S. 1934. — 

Verf. betont, dass es bei Anwendung seiner Methode möglich 
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ist, die Haut sicherzu desinfizieren; die Methode 
besteht darin, dass, anstatt wie bisher die Haut durch Wasser, Seife 
und Bürste zu reinigen und dann erst zu desinfizieren, jede 
Art von Waschun absichtlich unterlassen 
und die Haut nur mit Jodtinktur bestricHhen wird, 
nachdem man sie trocken rasiert hat. Die Richtigkeit dieser 
Methode ist nicht nur experimentell. geprüft und bewiesen worden, 
sondern sie hat sich auch bei zahlreichen mit dem besten Erfolge 
von den verschiedensten Operateuren ausgeführten Operationen auf 
das glänzendste bewährt. — Verf. behandelte nach seiner Methode 
mehr als /00 Verletzungen bei Arbeitern und alle heilten mit Aus- 
nahme der. bereits vorher infizierten per primam; bei 500 mittleren 
und grossen Operationen war niemals eine Infektion von seiten der 
Haut zu konstatieren, hierunter befanden sich 129 Herniotomien, die 
alle ohne Ausnahme per primam heilten. Irgend welche Schädigungen 
sind mit der Methode nicht verbunden. Bei Gesichtswunden, speziell 
an allen freiliegenden Stellen wird kein Verband mehr angelegt, son- 
dern täglich die Hautnaht leicht mit Jodtinktur bestrichen; bei 
Hydrocelen und Hernien ganz kleiner Kinder wird ebenfalls kein Ver- 
band mehr gebraucht, was namentlich wegen der nicht zu ver- 
meidenden Durchnässungen von grosser Wichtigkeit ist. 
Orthmann- Berlin. 


B. Harnwege. 


Ein zystoskopisches Instrumentarium für den Frauenarzt. 
Von S. Mirabeau- München. Z. f. gyn. Urol. Bd.l. H.2. 
S. 106. ® 
Beschreibung einer sehr glücklich gewählten Zusammenstellung 

von Instrumenten für alle Zwecke der gynäkologischen Urologie. 

! Ä Voigt- Göttingen. 

Eine einfache Vorrichtung zur Entwicklung der kalten 
Schlinge als Ergänzung zu dem Ureterenzystoskop. Von 
P.Kroemer (Kgl. Charite-Berlin) Z. f. gyn. Urol. Bd. I. 
HAS 171. 
Ein einfach konstruierter und billiger Schlingenführer wird be- 

schrieben und Anleitung zum Gebrauch gegeben. 

| Voigt- Göttingen. 


Modifiziertes Valentinesches Urethroskop für die weibliche 
Urethra. Von W. Stogckel. (Univ.-Frauenklinik Marburg). 
Z. f. gyn. Urol. Bd. I. H. 4. S. 234. 

Es handelt sich um eine ausserordentlich gfückliche Modifikation 
des bewährten Urethroskopes für die Zwecke des Gynäkologen, die 
von der Firma Louis und H. Loewenstein-Berlin nach Angabe des Verf. 
hergestellt wird. Durch eine breite dem Urethraltubus aufsitzende 
Schutzscheibe werden die Labien auseinander gehalten und das weib- 
liche Genitale bedeckt. Es ist praktisch dadurch die eine Hand frei 
nn die sonst die Labien spreizen musste, ausserdem ist auch 

ei grösster Annäherung des Auges an den Tubus eine Berührung 


II. Referate über Frauenheilkunde: B. Harnwege l 71 


mit dem Genitale ausgeschlossen. Das Instrument wird gewiss man- 
chen Gynäkologen zur Urethroskopie ermuntern. 

V oig t- Göttingen . 
Behandlung der chronischen Zysto-Pyelitis. Von M. Henkel. 

Univ.-Frauenklinik Greifswald.) Z. f. gyn. Urol. Bd. I, H. 1, 

. 37. 

"Zystitis und Pyelitis können bei anscheinend ganz normalem 
Urin bestehen; es führt dann nur der Ureterenkatheterismus und die 
bakteriologische Untersuchung des so aufgefangenen Urins zur Dia- 
gnose. An den Ureterenkatheterismus schliesst Verf. die Instillation 
einiger Tropfen Argentum nitric.-Lösung und hat damit befriedigende 
Resultate erzielt. Verf. kommt dann auf die verschiedenen Behand- 
lungsformen der Zystitis zu sprechen ; von der Behandlung mit ste- 
rilem frischem Rinderserum hat er keine Erfolge gesehen, auch 2 proz. 
Trysinaufschwemmungen haben in der Blase keinen therapeutischen 
Einfluss ausgeübt. Verf. verwendet jetzt in langwierigen Fällen 
0,5 Proz. Chininalkohol (50 proz. Alkohol). 

 Voigt- Göttingen. 
Zur Behandlung schwerer Entzündungen der weiblichen 

Blase. Von E. Zurhelle. (Univ.-Frauenklinik Bonn.) Z. f. 

gyn. Urol., Bd. I. H. 2. S. 82. i 

Verf. empfiehlt zu langdauernden Blasenspülungen einen doppel- 
läufigen Katheter. Nachdem die Blase gründlich gereinigt ist, sollen 
ca. 100 ccm einer 1 proz. Kollargollösung in die Blase: injiziert und 
dort möglichst lange belassen werden. Voigt- Göttingen. 


Zur Behandlung der Zystitis mit organischen Silberprä- 
paraten. Von F. Fisch- Barmen. Z. f. gyn. Urol. Bd. 1. 
H. 3. S. 177. 

Verf. empfiehlt 1 proz. Protargollösung, davon jedesmal etwa 
30 ccm zu injizieren, ev. auch Kollargol. 

V oig t- Göttingen. 

Über Blasenbeschwerden des Weibes ohne zystoskopischen 
Befund. Von P. Rissmann- Osnabrück. Z. f. gyn. Urol. 
Bd. I. H. 4. S. 210. 

Verf. berichtet über einige derartige Fälle. Welche Behandlung 
er empfiehlt, ist nicht klar zu ersehen; er schreibt: „Bei Katarrhen 
der Blase, behandle ich zunächst intern, oder mit Spülungen“ und 
gleich darauf: „Direkt zu warnen ist vor Trinkkuren, vor den üb- 
lichen Harndesinfizienzien und vor Blasenspülungen, wie überhaupt 
vor jeder lokalen Therapie.“ Voigt- Göttingen. 


Über die Behandlung der Enuresis nocturna mittelst epi- 
duraler Injektionen nebst experimentellen Versuchen über 
die Atiolpgie dieser Erkrankung. Von H. Sieber. (Univ.- 
Frauenklinik Marburg,) Z. f. gyn. Urol. B.I H.4. S. 213. 
‚Verf. berichtet über 10 Fälle mit 3 Heilungen, 2 dauernden und 

3 vorübergehenden Besserungen, sowie 2 Misserfolge. Besondere Be- 

achtung verdient die experimentelle Seite der Arbeit, doch ist die- 

selbe zu einem Referat an dieser Stelle nicht geeignet. 


V oig t- Göttingen. 
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Verschluss der weiblichen Blase. — Weibliche Inkontinenz 
durch Narbenzug. Von P. Zangemeister. (Univ- 
Frauenklinik Königsberg.) Z. f. gyn, Urol. Bd. I. H. 2. 8.74 
und 79. | 

Beide Veröffentlichungen gehören zusammen; die vorangestellte 
bringt die anatomische Erklärung für eine Reihe von Fällen von 
Inkontinenz, auch durch Narbenzerrung. Letztere findet sich, be- 
sonders nach früheren Fisteloperationen an der Blase. Prophylaktisch 
empfiehlt der Verf. derartige Fisteln durch quer gelegte Nähte zu 
vereinigen und dadurch den Verlauf der Nahtlinie sagittal zu ge- 
stalten. Bei den Fällen von Inkontinenz durch Narbenzug soll der 
narbige Strang (nach Cumston) quer durchtrennt, nach beiden 
Seiten hin mobilisiert und längs vernäht werden. 

Voigt- Göttingen. 
Die Schädigungen des Harnapparates nach abdominalen 

Uteruskarzinomoperationen. Von K. Franz. (Univ.- 

Frauenklinik Jena.) Z. f. gyn. Uro. B.L H.1. S.3 ` 

Am häufigsten ist bei, den genannten Operationen die post- 
operative 'Zystitis, welche in erster Linie in der Art der Operation 
ihre Ursachen hat, erst in zweiter Linie kommt der Katheterismus. 
Verf. empfiehlt als bestes Prophylaktikum das Einlegen eines Dauer- 
katheters (Sk en’scher Pferdefuss) am 4. Tage nach der ersten De- 
fakation; derselbe bleibt 9 Tage und länger liegen (im Gegensatz 
zu Hannes 

Blasenscheidenfisteln werden entweder durch Insuffizienz der 
Naht oder durch Nekrose der Blasenwand bedingt. Von den bei 
der abd. Uterusexstirpation verletzten Blasen ist fast keine primär 
verheilt. Die Ursache der Blasenverletzung und der Insuffizienz der 
Naht liegen in der entzündlichen Infiltration der Blasenwand. 

Blasenscheidenfisteln durch Nekrose der Wand sind nicht sehr 
häufig, heilen dann falls die Blase karzinomfrei ist, spontan oder nach 
Operation. Als Hauptursache für das Zustandekommen der Ureter- 
scheidenfisteln sieht Verf. die Dränage der Wundhöhlen mit Gaze 
an, weniger Schuld gibt er dem vollständigen Freipräparieren der 
Ureteren, wenn nur seine Oberfläche nicht verletzt, bezw. eine solche 
Verletzung gleich durch Naht geschlossen wird. Die Durchtrennung 
und Implantation eines oder beider Ureteren ist 16 mal, darunter 
9 mal mit gutem Erfolg ausgeführt worden, 

Voigt - Göttingen. 

Die Behandlung unfreiwilliger Ureterläsionen und Unter- 
bindungen. Von P. Kroemer- Berlin. Z. f. gyn. Urol. 1909. 
B. L. H. 5. S. 202. 

Autorreferat über einen auf dem lI. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie gehaltenen Vortrag, dem 13 Beobachtungen 
zu Grunde liegen. Es seien daraus folgende Punkte hervorgehoben. 
6 mal verlief die Komplikation ohne besondere Symptome, es be- 
standen nur diffuse Kreuz- und Leibschmerzen; 5 mal wiesen Span- 
nung und Schmerzen in der Nierengegend mit Ausstrahlen in der 
Richtung des Ureterverlaufes auf die unterbundene Stelle hin. 6 Fälle 
reagierten mit vollständiger Anurie, die 2 mal durch doppelseitige 
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Ureterverletzung bedingt und erklärt wurde; in 4 Fällen von ein- 
seitigem Ureterverschluss ist dieselbe durch reflektorische Harnver- 
haltung (Krampf des nicht unterbundenen ÜUreters) zu erklären. 
2 mal wurde sie durch Lösung der Unterbindung dauernd behoben, 
2 mal wurde in den anderen Ureter ein Dauerkatheter eingelegt. 
3 Fälle starben, 10 kamen mit Ureterfistel zur Entlassung. Betreffs 
der Spontanheilung der Ureterfisteln ist zu bemerken, dass nach Ver- 
lust von mehr als !/, der Wand dieselbe wohl stets ausbleibt. Zur 
Feststellung der Fistelgrösse wird eine Messung und Vergleichung 
der durch die Fistel und die Blase entleerten Harnmengen vorge- 
nommen, wozu ein geeignetes Verfahren angegeben wird. 
Voigt - Göttingen. 

Ueber den Blasensitus nach Zystozelenoperationen. Von 

H. Sieber. (ÜUniv.-Frauenklinik Marburg.) Z. f. gyn. Urol. 

Bd. I. H.2. S. 87. 

Verf. weist darauf hin, dass bei sonst gut gelungenen Prolaps- 
operationen die Blase oft nicht nur stark verlagert, sondern auch 
durch die Bildung von Rezessus noch weiter verändert wird. Die 
Veranlassung zu letzterem gibt der feste Zusammenhang der Ureteren 
nebst ihrer bindegewebigen Hülle mit den Parämetrien; dieselben 
ziehen die Gegend der Ureterenostien nach unten. Die Klagen über 
jahrelange Blasenbeschwerden nach Vaginifixur (Bumm, Fritsch) 
glaubt Verf. durch seine Befunde bestätigen zu können. (S. 91 steht 
allerdings: die Patientinnen haben keine Beschwerden von den Re- 
zessus!) 

Die Schauta’sche Operation ist auch mit Rücksicht auf den 
Blasensitus p. op. zu empfehlen; die Resultate mit der Total- 
exstirpation sind nicht so gut. Voigt - Göttingen. 
Über zystoskopische Befunde nach, gynäkologischen Opera- 

tionen. Von W. Falgowski- Posen. (Allerheiligenhospital 

zu Breslau.) Z. f. gyn. Urol. 1909. Bd. 1. H.5. S. 283. 

An 53 zystoskopisch untersuchten Fällen hat Verf. sich bemüht, 
die nachgewiesene Blasenveränderung ätiologisch klar zu stellen, 
welche ihrerseits zur Zystoskopsie die Veranlassung gegeben hatten. 
Ausgeschlossen sind dabei die abd. Karzinomoperationen. Die ausser- 
ordentlich interessante Arbeit, der eine Reihe von übersichtlichen 
Tabellen beigegeben sind, führt im wesentlichen zu folgenden Re- 
sultaten: postoperative Blasenstörungen werden "jn erster Linie bedingt 
durch schon vor der Operation bestehende Entzündungen der Becken- 
organe. Besonders bei entzündlichen Genitalerkrankungen soll eine 
komplizierende Blasenerkrankung berücksichtigt und vor einer 
Operation zur Ausheilung gebracht werden. Neben dem Katheteris- 
mus ist die Blasenverlagerung nach  vaginalen und abdominalen 
Retroflexionsoperationen eine häufige Ursache schwerer Blasen- 
störungen (f Ref.) und objektiver Blasenveränderungen. 

| Voigt- Göttingen. 
Einseitige zyklische-orthotische Albuminurie. Von K. Maver. 

(Univ.-Frauenklinik Marburg.) Z. f. gyn. Urol. B.L HA 

S. 229. 

Untersuchungen an einem Fall orthotischer Albuminurie, die wohl 
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auf einen Unfall zurückzuführen ist, sind’ deshalb von Interesse, weil 
erst durch den Ureterenkatheterismus die einseitige Albuminurie und 
der voraussichtliche Zusammenhang mit dem Trauma festgestellt 
wurde. Voigt - Göttingen. 


C. Uterus-Karzinom. 


Ueber die Multiplizität der Karzinome. Von T. T suji (Univ. 
Frauenklinik, Tübingen). Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1909, Bd! 14, 
Heft 2. 

Für den Nachweis primär voneinander unabhängiger Karzinome 
bei ein und demselben Individuum gab bekamntlich Billroth 
3 Kriterien an: Nachweis des verschiedenen Ausgangspunktes, der 
verschiedenen histologischen Struktur und der getrennten Metastasen- 
bildungen. Im allgemeinen werden die Fälle von multiplen Karzi- 
nomen in 3 Gruppen eingeteilt (zuerst von Schimmelbusch 
aufgestellt); nämlich in: Tumoren in demselben System, in symmetrischen 
Organen und in verschiedenen Organen. Erstere kommen hauptsäch- 
lich vor an der äusseren Haut. Ursache: chronische Dermatitis, 
langdauernde chemische und mechanische Reize, lupöse Basis etc. 

Ferner finden sie sich in den Luftwegen und dem Digestions- 
traktus. Schimmelbusch und Bücher erklärten sie durch 
Implantation. 

Die multiplen Karzinome in symmetrischen Organen sind 
repräsentiert durch Mamma- und Ovarialtumoren. Sie sind aber sehr 
selten und können durch Kontaktmetastasen nicht erklärt werden. 

Die multiplen Karzinome in verschiedenen Organen finden sich 
meist in inneren Organen. | 

Verf. beschreibt dann ejnen eigenen Fall, in dem Karzinom an 
3 Stellen gleichzeitig vorkam: Karzinom der Portio vaginalis, am 
Introitus, nahe der Flararöhrenmladung und am rechten Nascnflügel, 
Alle 3 Karzinome wurden exstirpiert. Das erstere war ein Platten- 
epitelkrebs, das zweite desgleichen, das dritte ein Kankroid der. 
Nasenhaut. | 

Anschliessend an seinen Fall behandelt Verf. den Zusammenhang 
zwischen Uterus- und Introituskarzinomen, sowie zwischen Nasen- 
und Genitaltraktuskarzinomen. Da der Bau des Uterus- und Introi- 
tuskarzinoms im vorliegenden Falle ganz indentisch ist, könnte ja 
eine Metastase vorliegen, z.B. durch kontinuierliche Ausbreitung. 
Hiergegen spricht die breite Strecke intakten Gewebes zwischen beiden 
Tumoren, die anzunehmende Verbreitung der Geschwulstkeime in 
der Richtung des Stromlaufes der Lymph- und Blutgefässe lässt eine 
kontinuierliche Verbreitung von oben nach unten ausschliessen. 
Dass aber ein anerkanntermassen oft genug primär auftretendes 
Portiokarzinom die Metastase eines in sich viel selteneren primären 
Introituskarzinoms sei, ist sehr unwahrscheinlich. 

Möglich wäre alienfalls? Metastasierung durch den diskontinuier- 
lichen, retrograden Transport auf dem Wege der Venen und Lymph- 
drüsen, obwohl [die normale Stromrichtung der Venen und der 
Lymphgefässe gesetzmässig zentripetal verläuft. Gegen eine Impf- 
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metastase spricht, dass eine solche wohl nie auf einer intakten Epithel- 

Oberfläche vorkommt. Makroskopisch und mikroskopisch schien die 

Schleimhautdecke über dem Scheidenknoten erhalten, und mikro- 

skopisch war nachzuweisen, dass die Karzinomzellen nicht von aussen 

eindringen. | 
Die primäre Multiplizität des Hautkrebses ist relativ häufig, aber 
die Kombination von Haut- und Genitalkrebs ist sehr selten, während 

Krebse der verschiedenen inneren Organe mit Genitalkrebsen — primären 

oder metastatischen Tumoren — sich gerne vergesellschaften. Ein 

kontinuierlicher oder diskontinuierlicher Zusammenhang zwischen 

Genital- und Nasenkrebs ist im vorliegendem Falle sicher auszu- 

schliessen. Befund an Leber, Herz, Lunge etc. negativ, keine 

Drüsenschwellungen am Halse. Auch eine Impfmetastase ist wohl 

zu verneinen, zumal ein mikroskopischer Unterschied der beiden 

Tumoren einen Zusammenhang wohl sicher ausschliesst. Das Nasen- 

karzinom muss also als primärer Tumor betrachtet werden. 

P eter s- Dresden. 

Ein neues Verfahren zur Exstirpation des Uteruskarzinoms. 
Von P. Z w eifel- Leipzig. Z. f. Gyn., 1909, No. 32, pag. 1105.. 

Ze bedeutsame Arbeit lässt sich nicht in Form eines kurzen 

Referates erschöpfen. Sein neuer Vorschlag geht darauf aus, den 
Uterus von der Bauchhöhle her in Angriff zu nehmen, die Artt. ova- 
ricae et uterinae zu unterbinden, die Ureteren nach Wertheim zu 
isolieren, die Drüsen von obenher auszuschälen, Blase und Mastdarm 
von der Scheide zu trennen, letztere aber gegen die Bauchhöhle 
uneröffnet zu halten, bis die zwei durchschnittenen Blätter des Becken- 
peritoneums wieder genau vereinigt sind. Der Uterus wird extra- 
peritoneal unter die Blase oder das Rektum gezogen, die Bauch- 
wunde provisorisch vernäht, das Kavum peritonei völlig geschlossen, 
ehe man das Karzinom, welches die krankmachenden Keime ent- 
halten kann, von der Scheide her angreift, invertiert,. desinfiziert und 
exstirpiert. Es handelt sich also der Hauptsache nach um eine „Extra- 
peritonisierung“. Wegen der Details müssen wir auf das Original 
verweisen. — Freudenberg- z.Z. Brüssel. 

Zu dem Vörschlage Zweifel’s „Ein neues Verfahren zur 
Exstirpation des Uteruskarzinoms“ in No. 32 d. Z. f. Gyn. 
Carl Lauenstein- Hamburg. Z. f. Gyn., 1909, No. 38, pag. 1331. 

L. empfiehlt statt des Zwei f e l ’schen Vorschlags für passende 

Fälle den folgenden. Man mache zuerst ohne die Eröffnung des 
Douglas und der Plica vesico - uterina eine hohe Zervix- 
amputation. Alsdann entferne man nach 'Thermokausis der Uterus- 
fläche und des Zervikalkanals, sowie sorgfältiger Spülung und Aus- 
trocknung des Wundtrichters, gleich den oberen Uterusabschnitt. Dies 
gelingt sehr leicht und ist einfach. Man hat alsdann reichlich Platz 
und die Hauptgefahr für das zu eröffnende Perineum, der Karzinom- 
bezirk, ist vorher entfernt. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Verwendung der Mic hel'schen Klammern bei der vagi- 
nalen Totalexstirpation. Von Max Stolz in Graz. Z. f. 
Gyn., 1909, No. 27. pag. 937. 

Verf. hat die von Mayer und Sigwart für die Damm- 
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naht empfohlenen M.’schen Klammern bei der vaginalen Uterus- 
exstirpation angewandt, die hier namentlich bei mangelhafter Assistenz 
gute Dienste leisten. Er vereinigt nach breiter Ablösung der Blase 
von der Zervix und ebensolcher Eröffnung der Plica vesico-uterina 
sofort das Peritoneum der Blase mit dem vordern Wundrand und der 
Scheide durch kleine M.’sche Klammern. Hierauf bindet er die 
Parametrien ab und durchtrennt sie mit Entfernung des Uterus, zieht 
die parametranen Stümpfe in den seitlichen Wundwinkel der Scheide, 
fixiert sie hier mit einer Hakenklemme und klemmt sie vermittels 
einer grossen M.’schen Klammer fest. Ebenso wird der Rest der 
peritonealen und der Scheidenwand vereinigt, nach Entfernung der 
vorläufigen kleinen Klammern. Die Klammern werden am 7.—8. 
Tage herausgenommen. 

Das ursprüngliche M ich el’sche Besteck hält Verf. jedoch 
hierfür nicht für ausreichend. Er hat deshalb von dem Grazer 
Instrumentenmacher Nüssler, Hamerlinggasse 10, vier eigene 
Instrumente ausführen lassen, nämlich 

l. eine Hakenzange zum Fassen und Fixieren der Wundränder; 

2. eine Hakenzange mit querer Aushöhlung unter den. Zähnen, 
entsprechend der M.’schen Pinzette zum Anlegen der Klammern ; 

3. ein Instrument zur Entfernung der Klammern, das einer im 
Griffe nach abwärts gebogenen, 24 cm langen Schere gleicht, deren 
Backen aber der Hebelklemme nachgebildet sind; 

4. eine 23 cm lange kräftige Schere, deren kurze Backen um 
450 gegen die Kante gebogen sind und deren Griff in der Fläche 
nach abwärts gedrückt ist. — 
| Freudenberg-z. Z. Brüssel, 
Weitere Mitteilungen zur abdominellen Totalexstirpation des 

Uteruskarzinoms. Von Ludwig Seelig mann -Hamburg. 

Z. f. Gyn., 1909, No. 32. pag. 1116. 

S. bemüht sich eifrigst, durch Vereinfachung der Technik und 
Abkürzung der Öperationszeit die Erfolge der Operation zu ver- 
bessern, wie er denn als erster die Anwendung der Klemmen für 
überflüssig gehalten hat. Drei Tage vor der Operation löffelt er im 
Ätherrausch das Karzinom gründlich aus und behandelt es zwischen- 
zeitlich mit Alkoholtupfern und Perhydroltampons. Dabei nimmt er 
auf möglichst geringen Blutverlust Bedacht. S.’s Statistik ist eine 
gute. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Vergleichende Schätzung der verschiedenen Methoden der 

chirurgischen Behandlung des Gebärmutterkrebses. Von 

D. von Ott-St. Petersburg. Z. f. Gyn., 1909, No. 40, pag. 

1394. 

Der Verf. stellt seinem eigenem Verfahren, der einfachen vagi- 
nalen Methode, die sog. erweiterten Methoden gegenüber, speziell 
die abdominale Wertheim'sund die vaginalen Staude a und 
Schauta’s Die Zahl der wegen Krebs der Gebärmutter operier- 
ten Kranken betrug insgesamt bei Staude 104, beiSchauta 
162, bei von Ott 277; die Anzahl der primären Todesfälle war 
bei diesen 3. Operationen 21:18:35, mithin der Prozentsatz der 
Sterblichkeit 20,2: 11,1: 1,8 Prozent. Unter den mehr als 5 Jahre 
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verfolgten Fällen blieben rezidivfrei bei Wertheim Al = 58,6 
Proz., bei Staude 17 = 41,5 Proz, bei Schauta 13 = 38,2 
Proz., bei von Ott 55 = 30,2 Proz. Mithin beträgt die ver- 
gleichende Wahrscheinlichkeit einer Radikalheilung in Proportion für 
die 4 genannten Autoren = LD < 1,4, < 1,0: 1,0. Dagegen ver- 
hält sich die vergleichende Wahrscheinlichkeit eines tödlichen Aus- 
ganges der Operation in Proportion wie 11,1 :7,4 : 9,5: 1,0. Aus 
dieser Statistik zieht der Verf. den Schluss, dass die einfache 
vaginale Methode zwar nicht so gute Resultate bezüglich einer 
Radikalheilung biete, wie die erwähnten Methoden abdominaler und 
vaginaler Art (Drüsensuche ętc.), dafür aber weniger eingreifend und 
deshalb ungleich harmloser sei. Die Gefahr, infolge der Operation 
zu sterben, ist bei dem Wertheim schen Verfahren am grössten, 
aber auch bei Staude und Schauta noch 7,4 resp. 9,5 mal 
grösser als bei der einfachen vaginalen Totalexstirpation. Dadurch 
wird der bei den letzteren Verfahrungsweisen günstigere Heilungs- 
faktor mehr wie aufgewogen, und die erstere Methode empfiehlt sich 
zurzeit als diejenige der Wahl. — 
Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

Ergebnisse der Behandlung des Uteruskarzinoms. Von 

G. Klein-München. M. f. Geb. u. Gyn. Band 29, Heft 6. 

S. 710. 

Verf. berichtet über seine Erfolge bei der Behandlung des Uterus- 
karzinoms. 40 Proz. wurden radikal operiert. Die primäre Mortali- 
tät bei der abdominalen Radikaloperation betrug in der Privatpraxis 
16,1 Proz. in der Poiiklinik 9,5 Proz. Die absolute Heilungsziffer 
belief sich nach 5 jähriger Beobachtung auf 8 Proz. (cf. Frauenarzt 
1909, S. 484). Verf. fordert dazu auf, nur solche Statistiken zu ver- 
öffentlichen, welche bis ins kleinste über jede einzelne Zahl öffentlich 
Rechenschaft geben und verlangt des weiteren, um die Resultate zu 
bessern, Aufrufe an Ärzte, Hebammen und die breitesten Schichten 
des Publikums zu erlassen. —- Weisswange- Dresden. 
Ueber Rezidivoperationen nach Uteruskarzinom mit beson- 

derer Berücksichtigung der Ergebnisse der histologischen 

Untersuchung der Primar- und Rezidivtumoren und der 

Ausbreitungsart des Uteruskarzinoms. Von Gustav Wedel. 
(Aus der Uhniv.-Frauenkl. zu Giessen). -Prager med. Wochenschr. 

1909, Bd. 39. No. 38, 39. 

Nach Schilderung der in der Literatur niedergelegten Er- 
fahrungen bei Rezidivoperationen des Uteruskarzinoms wendet sich 
der Verf. zur Beschreibung von 3 Fällen, welche von Prof. von 
Franque mit gutem Erfolge operiert worden sind. Im ersten Falle 
war es nicht gelungen, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, 
bei der vaginalen Totalextirpation des Uterus, das Karzinom radikal 
zu entfernen; es war schon über die Grenzen des Uterus hinaus in 
die Parametrien vorgedrungen. Während zweier Jahre befand sich die 
Pat. ganz wohl, obgleich sich aus den zurückgebliebenen Karzinom- 
herden ein doppeltfaustgrosser Rezidivtumor entwickelte Bis 
IL, Jahr nach der Rezidivoperation ist kein neues Rezidiv zu finden 
gewesen. — Der zweite Fall ist dadurch von besonderem Interesse, 
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dass die Parametrien sowohl makroskopisch, wie mikroskopisch von 
Karzinomen frei waren, das Zustandekommen eines Rezidivs aber durch 
die Art der mikroskopischen Ausbreitung des Karzinoms auf dem 
Boden des Do u g la s’schen Raumes vorbereitet wurde; es bildete 
sich ein metastatischer Knoten im retrozervikalen Bindegewebe, welcher 
sowohl in das hintere Scheidengewölbe, wie in den Douglas perfor- 
ierte, und von hier aus wurde das prolabierte Ovarium affiziert. — 
Im dritten Falle handelte es sich um eine abd. Totalexstirpation, bei 
` welcher keine vergrösserten Lymphdrüsen angtroffen wurden; dennoch 
musste bereits Zi Jahr später ein Lymphknotenrezidiv (Metastase!) 
entfernt werden. g 

Verf. empfiehlt für die Operationen des Uteruskarzinoms ein 
„radikales® Vorgehen: um im Gesunden zu operieren, soll alle sub- 
tile Präparation unterbleiben, dafür lieber die Resektion der Nach- 
barorgane durchgeführt werden. V oig t- Göttingen. 
Sechs Todesfälle nach Palliativeingriffen bei Karzinoma uteri. 

Von P. Zacharias (Erlangen). M. f. Geb. u. Gyn. Band 29. 
Erg.-Heft S. 858. 

Verf. weist zuerst darauf hin, dass in der Erlanger Frauenklinik 
das operable Karzinom niemals durch Auslöffelung oder Verschor- 
fung örtlich vorbehandelt wird, auch nicht einmal unmittelbar vor 
der Operation. Die Vorbereitung besteht selbst bei stark jauchenden 
Karzinomen lediglich in Spülungen. Er berichtet sodann über die 
Operationsresultate, die beim Karzinoma uteri erzielt wurden, und 
gibt dann die iere eg der sechs Fälle, in denen sich 
bei der Vornahme von Palliativoperationen Unfälle ereigneten. In 
fünf der Fälle kam es zur Infektion. Die Eingriffe bestanden in Aus- 
löffelung und Verschorfung, Probekurettage oder Probeexzision. Ein- 
mal war eine Uterusperforation entstanden In dem sechsten Falle 
kam es nach einer Probeabrasio zu einer kruppösen Pneumonie, die 
jedoch nicht sicher mit dem Eingriff in Verbindung zu bringen ist. 
Eventuell stellt eine vereiterte Lymphdrüse das Mlittelglied dar. 
Sollte sich im Anschluss an eine Probeabrasio oder -exzision hohes 
Fieber einstellen, so empfiehlt Verf., die Radikaloperation nicht 
hinauszuschieben, sondern sofort vorzunehmen, etwa unter denselben 
Gesichtspunkten, wie man heute einen infizierten puerperalen Uterus 
zur Rettung der Wöchnerin exstirpiert. 

Weisswange - Dresden. 
Die Behandlung des inoperasblen Uteruskarzinoms. Von 
G.Gellhorn (St. Louis, Moi The amer. journ. of obstetr. May 

1909, p. 799. 

Die bisher geübten Methoden zur Behandlung des inoperablen 
Uteruskarzinoms geben nach Gellhorn keine befriedigenden Resul- 
tate. Die besten Erfolge hat er mit der Applikation von Azeton erzielt. 
Zunächst werden mit dem scharfen Löffel die zerfallenen Massen 
entfernt, der Wundtrichter sorgfältig ausgetrocknet, und nun wird 
unter Beckenhochlagerung Azeton im Spekulum eingegossen und 
bleibt etwa 15 bis 30 Minuten in demselben. Alsdann wird ein mit 
Azeton getränkter (sazestreifen eingelegt. Die Scheide wird mit 
feuchter Gaze tamponiert, um den Überschuss von Azeton aufzu- 
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saugen. Danach wird die Applikation von Azeton zwei oder dreimal 
in der Woche wiederholt, beginnend am 4. oder 5. Tage nach der 
ersten Operation. Zunächst schwindet der übelriechende Ausfluss, 
dann verkleinert sich der Wundtrichter und es bildet sich in dem- 
selben eine feste Narbe. Entsprechend dem Aufhören des Austlusses 
und der Blutungen bessert sich das Allgemeinbefinden. Mit Schmer- 
zen ist die Ausübung des Verfahrens nicht verbunden. 
Burckhard - Würzburg. 

Ueber die Metastasierung des Uteruskarzinoms in das 

Zentralnervensystem und die höheren Sinnesorgane. Von 

H. Offergeld-Frankfut a M. Z. f. Geb. u. Gyn, 

Bd. 63, H. 1, 1908. 

Nur 30 Fälle von Uteruskarzinommetastasen im Nervensystem 
und den höheren Sinnesorganen sind in der Weltliteratur veröffent- 
licht worden. AÄusserst selten ist also das Auftreten derartiger Er- 
krankungen im Nervensystem, bedeutend seltener, als die Metastasen 
in Leber und Lunge. Nur in Milz, Herz, Nebenniere und Schild- 
drüse hat man diese noch spärlicher beobachtet. Von den einzelnen 
Partien des Nervensystems war 20 mal das Gehirn, 5 mal die Dura 
mater, 4 mal das Auge, 1 mal die Zunge ergriffen. Bei dem einen 
beobachteten Fall im Rückenmark und den 4 Fällen in peripheren 
Nerven handelte es sich wohl nur um direktes Übergreifen aus der 
Nachbarschaft. 

O. hat nun jene 30 Fälle zusammengestellt und gesichtet. Das 
Resultat dieses Studiums ist in der Hauptsache folgendes: Die 
Metastasen im Hirn sind hämatogenen, in der Dura Iymphogenen, 
in den Sinnesorganen wahrscheinlich alle hämatogenen Ursprungs. 
Die beiden ersteren machen für gewöhnlich keine Symptome, ins- 
besondere keine Erscheinungen des gesteigerten Hirndrucks — letz- 
tere sind natürlich von typischen Symptomen begleitet. 

Nur die Hirnmetastasen traten schon relativ früh bei operablem 
Uteruskarzinom auf, die andern nur im vorgeschrittenen Stadium. 
In allen Fällen, wo Nerven beteiligt waren, sass die Metastase in dem 
bindegewebigen Stützapparat und hatte den Achsenzylinder verschont. 

Kalmus- Allenstein. 
Die Beteiligung des hämatopoetischen Systems an der Meta- 
stasierung beim Uteruskarzinom. Von H. Offergeld- 

Frankfurt a M. Z. f. Geb. n. Gyn., Bd. 63, H. 2, 1908. 

Die Metastase ist meistens eine Embolie. "Tumorzellen werden 
durch den kreisenden Blutstrom losgerissen und bleiben in den 
kleinsten Arterien oder in den Kapillaren stecken. (Gewöhnlich 
sitzt die Metastase im Bereiche des ersten Kapillarnetzes, welches 
das Venenblut des primären Herdes durchströmen muss. Daher die 
Häufigkeit der sekundären Tumoren in den Lungen und der Leber. 
Prädisponierend wirken Verlangsamung des Blutstromes (z. B. in 
Leber, Milz, Knochenmark) und Verengerung der Strombahn (Niere 
und Gehirn). 

Im hämatopoetischen Systeme, in der Milz und im Rückenmark, 
sind indes die Metastasen trotzdem äusserst selten. O. sieht die Ur- 
sache hiervon in der physiologischen Tätigkeit dieser Organe, in der 
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Bildung und Zerstörung von Blutzellen, und dem Freiwerden von 
Nukleinen, welche eine pyretische und leukozytenbildende Be a 
besitzen. Die Metastasen treten seiner Ansicht nach erst auf beim 
Darniederliegen der fermentativen Tätigkeit in Rückenmark, Milz 
und Leber. Hierdurch erklärt sich, dass dieselben in der Regel nur 
bei sehr fortgeschrittenen Karzinomen vorkommen. 

Ausser dieser Kachexie können auch interkurrente Krankheiten 
diese Disposition schaffen. — Kalmus- Allenstein. 
Ueber das sekundäre Uteruskarzinom. Eine ee tee 

anatomische und klinische Studie. Von H. Offergeld- 

Frankfurt a M. Z. f. Geb. u. Gyn., 1909, Bd. 64, H. 1, S. 1. 

Virchow lehrte, dass alle diejenigen Organe von Metastasen 
verschont bleiben, in welchen sich erfahrungsgemäss die Primär- 
tumoren mit Vorliebe entwickeln. Dieses Dogma ist jedoch in den 
letzten Jahren umgestossen. Es hat sich gezeigt, dass die Ovarien 
fast ebenso häufig von einem metastatischen Karzinom irgend eines 
Organes, besonders aber des Magendarmkanales, des Uterus und 
der Mamma befallen werden, wie man den primären Ovarialkarzi- 
nomen begegnet. 

Beim Uterus ist allerdings die Zahl der Metastasen verschwin- 
dend klein, und diese haben das Auffallende an sich, dass sie 
niemals irgend welche Erscheinungen hervorrufen, die so prägnant 
sind, dass sie ohne weiteres zu Stellung der richtigen Diagnose 
führen. Sogar die Metrorrhagien fehlen dem sekundären Schleim- 
hautkarzinom des Korpus uteri. Es scheint, dass die sekundären 
Infiltrate resistenter sind, als die primären, und nicht infiltrierend 
wachsen. Ein sekundäres Karzinom des Myometriums stört sogar 
nicht einmal die Schwangerschaft. Die Geburt kann am normalen 
Ende absolut spontan verlaufen. 

Die Verschleppung der Metastase war in den untersuchten 
Fällen bei den Karzinomen des Myometriums in mindestens // Proz. 
auf lymphogenem und 18,75 Proz. auf hämatogenem Wege erfolgt, 
bei derjenigen des Endometriums hingegen in mindestens 50 Proz. 
auf hämatogenem Wege. — Kalmus- Allenstein. 
Ueber seltene Metastasen des Uteruskarzinoms. (Musku- 

latur, Ureter, Drüsen, Mediastinum.) Von H. Offer- 

geld- Frankfurt a M. M. f. Geb. u. Gyn, Bd. 29, H. 2, 

S. 181. 

Beim Uteruskarzinom sind die Metastasen in der quergestreiften 
Muskulatur enorm selten; häufiger findet man sekundäre Geschwülste 
im Myokard. Sie finden sich nur bei weit vorgeschrittener Er- 
krankung und entstehen ausnahmslos auf hämatogenem Wege. Die 
klinischen Symptome dieser Metastasen sind sehr verschiedene, je 
nach der Funktion des befallenen Muskels. Wegen des Fehlens 
klinischer Erscheinungen ist bei der Sektion die Körpermuskulatur 
genau zu untersuchen. 

Die Ureterwand besitzt eine gewisse Immunität gegen Karzinom; 
in zwei der bekannten Fälle erwies sich das Karzinom durch seinen 
pathologisch - anatomischen Befund als inoperabel, im letzten wurde 
mit gutem Erfolg die Operation gemacht. Uber die Wege der Aus- 
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breitung und den klinischen Verlauf ist nichts bekannt. Bei Autop- 
sien ist auch der anscheinend intakte Ureter mikroskopisch zu 
untersuchen, ob seine Wand nicht mikroskopisch von Karzinom in- 
filtriert ist. 

Das Karzinom des Ductus thoracicus findet sich schon etwas 
häufiger beim Uteruskarzinom. Das sekundäre Karzinom desselben 
entsteht nur lymphogen durch Vermittlung der Plexus inguinales, 
hypogastrici und lumbales, welche sich in den Ductus thoracicus er- 
giessen. Dies ist besonders wichtig, weil es Anlass zu weiteren häma- 
togenen Metastasen gibt. Ob es beim Uteruskarzinom in einer 
Ze Zahl ‚von Fällen vorkommt, lässt sich durch genaueste 

ntersuchung bei der Sektion in Zukunft feststellen. 

Karzinom der supra- und infraklavikularen Drüsen findet man 
nur bei ausgedehnter Drüsenerkrankung im Anschluss an ein Uterus- 
karzinom. Sie entstehen nur Iymphogen durch Vermittlung des 
Ductus thoracicus unter ganz besonderer Bevorzugung der linken 
Seite wegen der anatomischen Verhältnisse. Beim Uteruskarzinom 
findet man öfters die mediastinalen Lymphdrüsen karzinomatös, 
während das ‚sekundäre Karzinom des Mediastinums selbst sehr 
selten ist. Die metastatischen Mediastinaltumoren entstehen lympho- 
gen entweder von den Lymphdrüsen direkt oder durch retrograden 
Iymphogenen Transport. — Weisswange- Dresden. 
Hautmetastasen beim Uteruskarzinom. Von H. Offer- 

g eld- Frankfurt a M,). M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 29, Erg.-Heft 

S. 870. 

Beim Uteruskarzinom sind die Hautmetastasen und solche in der 
Mamma Sehr selten; sie treten meist bei vorgeschrittenem Karzinom 
auf. Praktisch wichtige Lokalisationspunkte sind die Gegend des 
Nabelringes und der Mamma. Sie entstehen nicht etwa durch 
Inıpfung, wie es in der menschlichen Pathologie noch keine unbe- 
dingt erwiesenen Fälle von „Impfkarzinom“ gibt. Die Hautmetastasen 
sind hämatogenen, allenfalls noch Iymphogenen Ursprungs. Die Ursache 
für die Seltenheit derselben beim Uteruskarzinom ist neben den andern, 
allgemein gültigen Bedingungen in der näheren Verwandtschaft des 
Deckepithels des Uterus zum Epithel der Körperoberfläche zu er- 
blicken. Sie machen für gewöhnlich klinisch keine Symptome. 
Eine Sonderstellung hinsichtlich Häufigkeit und Entstehung nehmen 
die in den distalen Partien des Urogenitalapparates aufgefundenen 
Karzinome ein, welche meist durch retrograden Transport, jedoch 
gelegentlich auch auf dem Wege der Blutbahnen entstehen. Sie treten 
mit Vorliebe nach Korpuskarzinom auf, und zwar schon in frühen 
Stadien; sie machen an sich den Fall nicht inoperabel. — 

Weisswange- Dresden. 


— m 
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III. Referate über Geburts-u.Säuglingspfege. 


A. Kongenitale Krankheiten. 


Ueber Ectopia cordis congenita. Von A. Rieländer. (Univ.- 
Frauenkl. Marburg.) Arch. f. Gyn., Bd. 88, H. 1. 

Die mazerierte Frucht entspricht der 19. Schwangerschaftswoche, 
wurde aber 26 Wochen getragen. Die Verlagerung des Herzens 
ausserhalb der Brustwand ist durch einen 2—3 mm breiten Amnion- 
faden bedingt, der, an der Herzspitze beginnend, nach oben zieht 
und sich mit einem Schenkel in der geöffneten Mundhöhle am harten 
Gaumen inseriert, während der andere Schenkel in der Nasengegend 
fest angeheftet ist und von da als etwas breiterer Strang zu den 
Eihäuten verläuft. Das Herz ist durch den Zug des Amnionfadens 
umgekehrt, die Herzspitze zeigt nach oben und liegt in der Höhle 
des Mundes, wo sie die rechte Unterkieferhälfte zu einer Mulde 
eingedrückt hat. Das Brustbein fehlt, der Kopf ist verunstaltet. 
Aorta und Pulmonalis sind nicht von einander getrennt. — 

i Wendeler-Berlin. 
Zur Prognose der hereditären Lues. Von J. Peiser. (Univ.- 
Kinderkl. Breslau.) Therap. Monatsh. 1909, S. 201. 

Die hereditäre Lues spielt in der Ätiologie der hohen Säug- 
lingssterblichkeit nur eine geringe Rolle. Ihre Prognose für das 
weitere Kindesalter ist abgesehen von der Lues maligna nicht so 
schlecht. 

Während hereditär syphilitische Frühgeburten mit und ohne Er- 
scheinungen des angeborenen Leidens eine schlechte Prognose bieten, 
kann dieselbe bei den ausgetragenen und erst nach Wochen die Er- 
scheinungen der Lues hered. bietenden Säuglingen die Prognose als: 
„ad bonam vergens“ bezeichnet werden. Zur Behandlung empfiehlt 
Verf. Schmierkur (Ung. ciner., Lanol. aa 0,5—1,0). — 

. Voigt- Göttingen. 
Fötale Peritonitis. Von M. Unger- Breslau. M. f. Geb. u. 
Gyn., Bd. 29, H. 5, S. 583. 

Nach der Geburt des Kopfes erfolgte die Geburt des übrigen 
Kindsteiles nur sehr schwer. Das Kind soll bei Beginn nach Aus- 
sage der Hebamme noch gelebt haben. Bei Ankunft des Verte 
war es tot. Es wies äusserlich keine Mazerationserscheinungen auf, 
war ausgetragen. Das Abdomen war stark aufgetrieben. Bei der 
Sektion entleerte sich aus der Peritonealhöhle reichlich trübe Flüssig- 
keit. Der gesamte Inhalt der Bauchhöhle war zu einer starren 
Masse zusammengebacken. Die Leber war von einer dicken Schwarte 
bedeckt. Das ganze Peritoneum parietale war von teils lockeren, 
teils festsitzenden Gerinnseln überzogen, die sich auch zwischen den 
Därmen fanden. Es handelte sich offenbar um eine fötale Peritonitis. 
Die bakteriologische Untersuchung ergab ein völlig negatives Re- 
sultat. Anzeichen von Lues fanden sich nicht. Atiologisch handelt 
es sich in derartigen Fällen zumeist um kongenitale Darmstenosen 
und Atresien, Knickungen und Achsendrehungen oder um Missbil- 
dungen im Urogenitaltraktus. — Weisswange- Dresden. 
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Oligohydramnion mit Pes varus congenitus. Von M. Me- 

ne chianz-Tifls. M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 29, H. 1, 

. 42. | 

Verf. bringt zuerst die Krankengeschichte eines . einschlägigen 
Falles, Der linke Uterusschenkel und Fuss waren nach innen ge- 
dreht, der rechte lag auf dem Rücken des linken und erzeugte dort 
durch Druck eine seichte Vertiefung auf der Haut mit Verdünnung 
derselben; ausserdem hatte er auch zur Verbiegung des linken 
Fusses geführt. Verf. bespricht sodann kritisch die einzelnen Erschei- 
nungen, die an der Frucht durch den Fruchtwassermangel hervor- 
gerufen werden können. Auch für die Mutter können verschiedene 
Schädigungen hieraus erwachsen: die Geburt wird verzögert; die 
Schmerzhaftigkeit der Wehen ist grösser, und es bestehen auch zu- 
meist lebhaftere Schwangerschaftsbeschwerden. Die Oligohydramnie 
ist nicht so selten, wie vielfach angenommen wird; die Fälle von 
Rezidiv derselben sind dagegen äusserst selten. Ihre Ursache ist bis 
jetzt noch nicht völlig geklärt. Verf. möchte sich der Ansicht G. 
"wv. Malde’s anschliessen; nach welcher ein Zusammenwirken meh- 
rerer Momente am wahrscheinlichsten ist, und zwar derart, dass in 
den ersten Monaten der Schwangerschaft die Transsudation aus den 
Dezidualgefässen die wesentliche Quelle des Fruchtwassers bildet, 
während späterhin der Fötus bezw. die Eihüllen den Hauptteil an 
der Absonderung desselben haben. Das Fruchtwasser scheint in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft abzunehmen, was die relative 
Quantität betrifft, während die absolute ‚Quantität zuzunehmen 
scheint. Es ist nicht möglich, die Sekretion des Fruchtwassers zu 
fördern oder die Resorption sowie den gänzlichen Abfluss desselben 
zu vermindern. Den entleerten Amnionsack künstlich wieder zu 
füllen, ist undenkbar. — ’ Weisswange- Dresden. 
Beitrag zum Studium der kongenitalen Phimosis und ihre 

einfache Behandlung bei Kindern. Von Dr. Thevenot. 

(These de Paris, besproch. Revue de thér. med.-chir., No. 4, 

15. Febr. 1909, pag. 139.) 

Nach Aufzählung der aus einer sich selbstüberlassenen Phimose 
hervorgehenden Unzuträglichkeiten empfiehlt der Verf. beim Kinde 
die Behandlung durch eine progressive Dilatation der Vorhaut, ohne 
Hilfe irgend eines Instrumentes. 

Diese Dilatation wird durch Zurückstreichen des Präputiums be- 
wirkt, zu dem Zwecke, fortschreitend die Eichel frei zu machen und 
gleichzeitig die Adhärenzen zu lösen. Die Sitzungen müssen täglich 
stattfinden und man soll sich wohl hüten, zu rasch vorzugehen, denn 
dann würde man Gefahr laufen, die noch zu enge Vorhaut über die 
Eichel zu ziehen und so eine Paraphimosis zu erzeugen. Die voll- 
ständige Dauer der Korrektion der Phimose schwankt zwischen 3 
und 8 Tagen, je nach der Resistenz der Adhärenzen. 

Um die Erweiterung zu befördern resp. erst zu ermöglichen, 
muss man durch das Orificium praeputiale (also doch nicht ganz 
ohne instrumentelle, wenn auch unblutige Hilfe!) 100—200 
Gramm Borsäurelösung vermittels einer abgestumpften Pravaz- 
schen Nadel einspritzen, welche man auf das Rohr eines Roux- 
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schen Ballons setzt. Diese forzierte Injektion hat zum Zweck, die 

verklebte vordere Präputialfläche abzulösen, denn man darf nicht eher 

mit den manuellen Traktionen beginnen, als bis die Spitze der Glans 

sichtbar wird. In der Folge ist es dann die Eichel selbst, welche die 

fortschreitende Erweiterung der Vorhaut bewirkt. Das geschilderte 

Verfahren ist schmerzlos und wird von den Kindern gut vertragen. — 
| , Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


B. Zur Blutstillungsfrage. 


Neuer verbesserter Konkav-Metreurynter. Von J. Macry- 

Beriin. Med. Klin., No. 22, V. Jahr. 1909. 

Der beschriebene Metreurynter unterscheidet sich von den bisher 
gebräuchlichen dadurch, dass sein Boden konkav ist. Diese Kon- 
kavität hat den Vorteil, dass der kindliche Schädel am gefüllten 
Ballon keinen grösseren Widerstand findet und nicht seitlich abgleiten 
kann. — Sonnenfeld- Berlin. 
Kombinierte Wendung und Metreuryse.. Von A. Rieck- 

Altona-Hamburg. Z. f. Gyn., No. 28, 10. Juli 1909, pag. 991. 

Der Verf. spricht die Mutmassuhg aus, dass bei starken Nach- 
blutungen nach Wendungen Zervixrisse eine grössere Rolle spielen 
möchten, als angenommen und beachtet wird. 

Die kombinierte Wendung wird erst geübt, wenn die Geburt 
begonnen hat; die Metreuryse lässt den er unabhängig 
vom Geburtsbeginn, woraus ein grosser Vorteil resultiert. Es sollte 
Gesetz sein, dass sofort in der letzten Zeit bei Blutungen mit Pla- 
zenta praevia als wahrscheinlicher Ursache die Metreuryse einzuleiten 
ist. Diese braucht nur eine, die Diagnose anzeigende Blutung 
zuzulassen und behütet namentlich den ungeübten Arzt vor gefähr- 
lichen Eingriffen. Bei richtig geleiteter Metreuryse ist daun die 
innere Wendung sehr. leicht. In der geübten Hand ist der Metreu- 
rynter sicherer wirkend als selbst die Dührssentamponade. Möchte 
die kommende Ärztegeneration die Metreuryse als Pflicht-, 
die kombinierte Wendung oder die Tamponade und Wendung als 
Not- und Aushilfe operation lernen und üben! — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die Anwendung des Mom b u r g’schen Schlauches 
bei Postpartumblutungen. Von A. Rieländer. (Ausder 

Kgl. Univ.-Frauenklinik in Marburg.) Z. f. Gyn., No. 28, 10. Juli 

1909, pag. 981. 

Nach den Beobachtungen des Verf.s gelingt es auch beim 
stärksten Anziehen des Schlauches nicht immer, den Femoralispuls 
zu unterdrücken. Nach Applikation des Schlauches bei den ersten 
9 schweren Blutungsfällen mit bisweilen unbefriedigendem Erfolg, 
wurde eine solche experimenti causa nur mehr bei mittelstarken 
a, vorgenommen. Mehrfach wurden Schädigungen des All- 
gemeinbefindens beobachtet, Pulsbeschleunigung und Kollaps, auch 
wohl Durchfälle und Harnverhaltung. Vielleicht liegt der Grund für 
die weniger guten Resultate als bei chirurgischen Eingriffen darin, 
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dass bei der Postpartumblutung nicht wie dort die Zeit bleibt, 
Magen und Darm vorgängig zu entleeren. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Zur Anwendung der Biutleere der unteren Körperhälfte 
nach Mo mb urg in der Geburtshilfe. Von F.Weber. 
(Aus der Kgl. Univ.-Frauenkl. München.) Z. f. Gyn, No. 41. 
9. Okt. 1909, pag. 1417. 

Verf. sah von dem genannten Verfahren niemals nachteilige 
Folgen. In 40 Fällen wurden mit der Umschnürung vollkommen 
befriedigende Resultate erzielt. Nur 3 mal blieb der Erfolg aus. 
Verf. sieht daher in der Kompression der Aorta und Spermatikal- 
gefässe nach Mo mburg ein willkommenes Hilfsmittel zur Be- 
handlung der Postparlumblutungen, namentlich auch für den prak- 
tischen Arzt. — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 


Beiträge zur Behandlung der Postpartumblutungen. Von 
Alfred Labhardt. (Aus dem Frauenhospital Basel-Stadt.) 
M. m. W., No. 24, 15. Juni 1909, pag. 1225. 

Verf. hält nicht viel von der Dührssen'schen Tamponade. 

In leichteren Fällen sei sie entbehrlich, in schweren unzuverlässig. 

Der Tampon soll reizen. Aber, wenn nun der Uterus nicht reizbar 

ist? Und dieser Umstand ist gerade bisweilen der Grund für die 

Hämorrhagie. Die Ausstopfung des Uterus öffnet aber vielmehr die 

blutenden Gefässlumina, anstatt sie zu verstopfen. Aseptischer als 

eine sich nötig machende wiederholte Tamponade sei jedenfalls die 

Einführung der glatten behandschuhten sterilen Hand in das Uterus- 

kavum, die, wie der Tampon, weder Blut in sich einsaugt noch 

durchdringen lässt. Sämtliche 5 Tamponadefälle des Verf.’s endigten 
letal. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


C. Zur Laktationsfrage. 


Zur Physiologie der Milchsekretion.e Von H Kramer. 
Münch. med. Woch., Nö. 30, 27. Juli 1909, pag. 1521. 

Verf. misst dem Saugakt einen sehr bedeutenden Einfluss auf 
die Funktion der Brustdrüse bei und nimmt im Gegensatz zu Hal- 
ban an, dass die Mamma mit Beendigung der Geschlechtsreife eine 
gewisse Unabhängigkeit vom übrigen Genitale erlangt. Sie kann 
ohne Einwirkung anderer Reize in Funktion treten, wenn sie durch 
Saugen beansprucht wird. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Beitrag zur Kenntnis der Spätlaktation. Von Friedjung- 

Wien. M. f. Geb. u. Gyn, XXVII, II 6. 

Verf. tritt warm ein für jeden Versuch von Stillen, auch noch 
längere Zeit p.p. Er teilt einen Versuch mit, wo noch 5 Wochen 
pp bei einer 261/, jährigen Frau das Kind angelegt wurde. 3 Mo- 
nate lang hat die Mutter teils mit geringer Beinahrung die Brust- 
milch dem Kinde reichen können, und wenn auch dann die Brust 
versagte, so ist doch teilweise eine Tagesmenge von 305 g erreicht 
worden und hat das Kind 1440 g zugenommen. Schon aus erziehe- 
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rischen Gründen rät Verf. dazu, jedesmal einen Versuch des Selbst- 
stillens selbst noch längere Zeit p. p. zu machen. — 
Weisswange- Dresden. 
Zur Frage von der Menstruation während des Stillens. 
Von Dr. Ossian Su ndin. Aus der Univ.-Frauenklinik zu Lund 
(Schweden). Z. f. Gyn, No. 7, 13. Febr. 1909, pag. 242. 

Verf. hat zur Klarstellung der obigen Frage umfassende Be- 
obachtungen angestellt und zwar bei 400 Frauen. Unter 335 Frauen, 
deren Kinder ausschliesslich Brustnahrung er- 
hielten (gerade diesen Punkt hatte Thorn, der Vertreter der 
Anschauung, dass das Stillen die Regel im allgemeinen unterdrücke, 
besonders betont), trat die Menstruation während des Stillens ein 
bei 186, also in 55 Proz. der Fälle. Amenorrhöe hatten nur 129 
= 38,5 Proz. 

Es hat sich also aus dieser neuen Untersuchung am Material 
aus Lund herausgestellt, dass über die Hälfte aller stillenden 
Frauen während der Laktation menstruieren (55—59 Proz.), und 
ferner dass unter den Laktationen mit gemischter Nahrung in 
59,6 Proz. die Regel unabhängig und nur in 23 Proz. im zeitlichen 
Zusammenhang mit dem Beginn der gemischten Nahrung auftrat. 
Es scheint also nicht möglich, zu behaupten, dass das Wiederauf: 
treten der Regel während der Laktation von der Zufütterung ab- 
hängt. Welche Ursachen es seien, welche dies Wiederauftreten be- 
stimmen, sagt der Verf., sei freilich vorläufig nicht bekannt. Man 
könne Thorn nur beistimmen, wenn er zu weiteren Untersuchungen 
in dieser Hinsicht an grösseren Serien auffordert. Das rein wissen- 
schaftliche Interesse des Gegenstandes sei dabei ebenso gross wie 
die Rücksicht auf die Säuglingsfürsorge. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber den Nutzen des Nestl&’schen Mehles. Von Capretti 

Guidi Vittore. (Aus dem Ambulatorium „Principe die Pie- 

monte“ für Kinderkrankheiten.) L’arte ostetrica Nr. A 15. Febr. 

1909. 

Vittore weist in der Einleitung seiner Arbeit auf die grosse 
Bedeutung der natürlichen Säuglingsernährung hin. Aber oft (?) ist 
die letztere mit dem besten Willen nicht zu ermöglichen, und so ist 
es von hoher Wichtigkeit, ein möglichst gutes künstliches Ersatz- 
mittel zu besitzen. Ein solches erscheint ihm auf Grund aus- 

edehnter Untersuchungen das Nestle&e’sche Kindermehl zu sein. 

KR vielen Fällen von Dyspepsie, Diarrhöe, Gastroenteritis und Unter- 
ernährung, wie auch bei Ermangelung anderer geeigneter Nahrung 
hat Vittore das Mittel mit gutem Erfolg angewandt und durch 
regelmässige Wägungen eine Nachprüfung seiner Erfolge ermög- 
licht. Aber auch neben anderer Nahrung, zur Unterstützung der 
Ernährung durch Mutter- oder Kuhmilch empfiehlt Vittore das 
Präparat auf das allerangelegentlichste und gibt der Überzeugung 
Ausdruck, durch Empfehlung dieses Mittels den Ärzten wie den 
Hebammen einen grossen Dienst geleistet zu haben. — 


Krauss- Ansbach. 
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Ueber Wiederbelebung asphyktischer Neugeborener mit 
Ueberdruckapparat.e. Von C. Hörder. (Aus der Univ.- 
Frauenkl. München.) Z. f. Gyn., No. 42, 16. Okt. 1909, pag. 
1460. 

Der Verf. hat unter der Mitwirkung namhafter Techniker 
einen Apparat konstruiert, der in völlig unschädlicher Weise Trachea, 
Bronchien und Lunge tatsächlich zu lüften imstande ist. Bis jetzt 
erst an Kindesleichen erprobt, soll er an der Heidelberger Klinik, 
an welcher Verf. jetzt Assistenzarzt ist, alsbald an Lebenden versucht 
werden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Krämpfe bei Neugeborenen. (Mit Hervorhebung der 

intrakraniellen Blutungen, der Eklampsie und der Affektionen 

der bulbären Kerne.) Von P. Esch. (Univ.-Frauenkl. Greifs- 

wald.) Arch. f. Gyn., Bd. 88, H. 1. 

Die Neugeborenen werden viel seltener von Kräinpfen befallen, 
als ältere Säuglinge. Im frühesten Säuglingsalter prävalieren die to- 
nischen Krämpfe vor den atonischen. Beide Krampfarten sind bei 
Säuglingen oft Ausdruck einer lokalisierten Erkrankung, doch kommen 
auch in den ersten Lebenstagen Konvulsionen unabhängig von einem 
nachweisbaren Leiden des Zentralnervensystems vor. Die Krämpfe 
sind deshalb in funktionelle und organische einzuteilen. Die orga- 
nischen überwiegen in den ersten Lebenswochen entschieden. Bei 
Konvulsionen in den ersten Lebenstagen muss man stets an eine in- 
trakranielle Blutung denken. Halbseitige langdauernde Krämpfe 
sprechen im allgemeinen für organische Erkrankung, ebenso, wenn 
sie im anfallsfreien Stadium zurückbleiben, Sopor, Pulsanomalien, 
Nackenstarre. Neben Lumbalpunktion ist die Fontanellenspannung 
differenzialdiagnostisch von Bedeutung. Die mannigfachen Missbil- 
dungen an Gehirn und Schädel geben vielfach die Ursache der 
Krämpfe ab. Von grosser Wichtigkeit sind ferner die intrakraniellen 
Blutungen, die Verf einer eingehenderen Besprechung unterzieht. 
Funktionelle Krämpfe werden gelegentlich bei ern Ge Erkran- 
kungen der Respirationsorgane gesehen, viel häufiger als sogenannte 
terminale Krämpfe, die als durch Autointoxikation entstanden aufzu- 
fassen sind. Zu den Autointoxikationen gehört auch die Eklampsie 
bei Eklampsie der Mutter, die Verf. eingehender bespricht. Als 
Therapie kommt bei den supratentorialen Blutungen die Trepana- 
tion, beim luetischen Hydrozephalus die spezifische Quecksilberkur 
in Frage. Zum Schluss bespricht Verf. noch die Affektionen der 
bulbären Kerne bei Neugeborenen. — Wendeler-Berlin. 
Zur Therapie der Melaena neonatorum. Von Dr. E. Mettler- 

Rorschach. Gyn. Rundsch. 1908, Heft 18, S. 040. 

Es handelt sich in dem betreffenden Fall um eine Melaena vera 
bei einem 24 Stunden alten Kind. Die erste Blutung erfolgte 
10 Stunden post partum, bis zum Eintreffen des Arztes traten noch 
3 weitere Blutungen aus dem Mastdarm auf. — Es wurden nun 
Be I 1 emi8 einer 10 proz. sterilen Gelatinelösung injiziert; hierauf 
olgten noch alsbald 3 kleinere Blutungen und dann hörten dieselben 
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vollkommen auf; ausserdem wurde Haferschleim verordnet und das 
Kind in Watte eingewickelt. — Am 2. Tage normaler Stuhlgang, 
ebenso die, folgenden Tage; das Kind befand sich nach fünfwöchiger 
Beobachtung in gutem Ernährungszustande. — 
Orthm ann -Berlin. 


Zur Credéisierung. Von S. Strassn y- Wien. Gyn. Rundsch. 

1909, H. 6, S. 224. 

Trotz der vorzüglichen Erfolge, welche mit dem Credé- 
schen Verfahren erzielt worden sind, haften demselben einige 
Übelstände an, welche zu verschiedenen Modifikationen der 
Methode oder zur Einführung von Ersatzmitteln geführt haben. Ab- 
gesehen von der irrtümlichen Anwendung zu starker Lösungen haben 
namentlich die häufigen Reizerscheinungen, der Argentum-Katarrh, 
die Veranlassung dazu gegeben, statt der ursprünglichen 2 proz. 
Argentum nitricum-L ösung eine nur Iproz. oder sogar nur eine Y/, proz. 
Lösung anzuwenden; von den zahlreichen Jirsatzmitteln wird in 
letzter Zeit von v. Herff sehr das Sophol empfohlen, welches 
eine Formaldehydnukleinsäure mit 20 proz. Silbergehalt darstellt und 
in 3—5 proz. Lösung zur Anwendung kommt. Mit letzterem Mittel 
hat Verf. Versuche angestellt und glaubt dasselbe ebenfalls empfehlen 
zu dürfen. Dasselbe wird in 3 proz. Lösung in Phiolen aus braunem 
Glase aufbewahrt, die möglichst luftleer gemacht und zugeschmolzen 
werden. Die Anwendungsweise ist folgende: Abbrechen eines Endes, 
Aufstülpen eines kleinen Gummiballon zum Austreiben der Flüssig- 
keit, Abbrechen des zweiten Endes, Ansetzen eines Gummischlauches, 
der ein Wattefilter enthält, um das Abfliessen einer grösseren 
Tropfenzahl auf einmal und das Austreten etwaiger Glassplitter zu 
verhüten ; Eu schützen die Gummischlauchansätze das Auge 
vor einer Verletzung durch die Pipette selbst. — 

Orthmann- Berlin. 


Eine einfache Säuglingswage. Von Dr. Karl Holzapfel- 
Kiel. Münch. med. Woch., No. 12, 23. März 1909, pag. 612. 
Zum Wiegen des Säuglings eignen sich die gewöhnlichen Haus- 

standswagen an und für sich ganz gut, nur wirkt dabei die Unruhe 

des Kindes, zumal weun es grösser wird, störend. Um diese 

Schwierigkeit zu beseitigen, hat der Verf. ein einfaches Gestell an- 

fertigen lassen, 2 gekreuzte Eisenbänder, an denen eine Segeltuch- 

matte zur Aufnahme des Kindes hängt. Das Gestell trägt unten eine 

Feder und lässt sich durch diese mit einem Griff auf die Gewichts- 

seite der Hausstandswage (wie auf jede nicht zu dicke Platte) auf- 

schieben und wieder entfernen. Ein Ausgleichsgewicht auf der an- 
deren Seite stellt sofort das Gleichgewicht wieder her. Mittels dieses 
einfachen Gsestells kann man auf jeder solchen llausstandswage den 

Säugling schnell und sicher wiegen. Das Segeltuch fasst den Säug- 

ling sicher und bequem, es hängt an Ringen in dem Gestell und 

kann leicht gewaschen und desinfiziert werden. 

Um die Anschaffung auch weniger Bemittelten zugänglich zu 
machen, ist der Preis für das Gestell (in weisser Ölfarbe) mit 
weissem Segeltuch und Ausgleichsgewicht auf 6 Mark festgesetzt. 
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Dasselbe ist von der Kieler Firma H. Beckmann, Holsten- 
strasse, unmittelbar oder durch ein Geschäft am Platze zu beziehen. — 
Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


E. Kinderkrankheiten. 


Ein neuer Beitrag zur Behandlung des Keuchhustens mit 
Ozon. Von Labbe und Varet. Ann, d’electr. et de rad., 
März 1909. 

Die Verff. liessen ihre kleinen Patienten alle 2 Tage ohne jede 
sonstige Therapie Ozon inhalieren, welches nie schadete, d. h. 
keineswegs die gefürchteten Ulzerationen am Zungenbändchen, Kon- 
vulsionen, Pneumonien usw. hervorrief, dagegen von vornherein 
günstig die Krankheit beeinflusste. Zyanose und Erbrechen schwanden 
sofort, der Keuchhusten wurde mild und seine Dauer abgekürzt. 
Im Minimum waren 4, im Durchschnitt 12 Inhalationen erforderlich. 
Diese dauerten 10—20 Minuten mit 0,10 g Ozon auf den Kubik- 
meter Luft. Gë 

Die radioskopische Untersuchung ergab stets eine abnorme 
Hypertrophie der peribronchialen und mediastinalen Drüsen, welche 
trotz der Unterdrückung des Krampfhustens fortbestand. Der Keuch- 
husten scheint also auf einer örtlichen, mikrobischen, entzündlichen 
Irritation der Schleimhaut der Atmungswege zu beruhen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Einige Bemerkungen über die Bedeutung von Mandel- und 
Rachen - Infektionen in der kindlichen Pathologie. Von 
Dr. Maurice Brelet. Gaz. med. de Nantes, 23. Jan. 1909. 

Adenoide Wucherungen haben nicht nur einen sehr störenden 
Einfluss auf den Atmungsmechanismus, sondern sie werden auch 
oftmals, hervorgerufen durch Keime als ständige oder E R 
Gäste der Regio amygdalopharyngealis, zur Quelle von infektiösen 
oder toxischen Affektionen. Die Adenoitis erzeugt oft ephemeres 
Fieber, anhaltende subfebrile Zustände und ganglionäres Fieber. 
Hieran kann sich Enterokolitis und Nephritis, ja selbst Appendizitis 
anschliessen. 

Der Rhino-pharynx der Kinder muss daher oft untersucht und 
ev. medizinisch oder chirurgisch behandelt werden, sobald man 
irgend etwas Anormales festzustellen in der Lage ist. Ein operativer 
Eingriff sollte stets ausserhalb jedes entzündlichen Stadiums und 
unter den allersorgfältigsten antiseptischen Massregeln stattfinden. 

Viele adenoid erkrankte Kinder ertragen den Aufenthalt an der 
See recht schlecht. Man wird daher in solchen Fällen den Gebrauch 
von Schwefelbädern oder arsenhaltigen Quellen empfehlen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Gesellschaft derCharit6-ÄrztezuBerlin. Sitzung vom 
22. Juli 1909. — Berliner klin. Wochenschr. 1909. No. 43. S. 1951. 

Bumm: Zur Operation komplizierter Blasenfisteln. B. berichtet über 3 
durch ausgedehnte Narbenbildungen und Verwachsungen, zum Teil mit dem 
Knochen, komplizierte Fälle, die schon zu wiederholten Malen von anderer 
Seite operiert worden waren; 2 Fälle wurden nach mehrfacher Operation geheilt, 
einer bedeutend gebessert mit der Aussicht auch noch ganz geheilt zu werden. 
B. betont auf Grund dieser Fälle als wichtigste Massnahme, eine möglichst 
ausgedehnte Loslösung der Hohlorgane aus den Narben; in einem Fall musste 
zu diesom Zweck sogar eine Symphysenspaltung vorgenommen werden. 

H :Meyor: a) Über Placenta marginata. M. schildert die gemeineren 
topographischen Verhältnisse an einem Jugendstadium der Placenta marginata 
in situ an einem im 4. Monat der Gravidität exstirpierten Uterus; das Chorion 
laeve und die Decidua capsularis (reflexa) setzt sich nicht wie gewöhnlich am 
Rand der Plazenta, sondern weiter einwärts an, so daß nur der zentrale Teil 
der Plazenta von dem Chorion frondosum bekleidet ist, während die periphere 
extrachoriale Zone in der Decidua parietalis (vera) liegt. Die extrachoriale 
Plazentarzone wird also an ihrer fetalen Oberfläche von zwei Lagen Dezidua 
bedeckt; der charakteristische Deziduawall, der verdickte Rand der Plazenta, 
kommt durch eine reaktive Hyperplasie der Decidua parietalis auf das extrachoriale 
Vordringen der Zotten in den mütterlichen Gefässen dieser Weandpartic zu- 
stande. — Placenta circumvallata ist dasselbe wie Placenta marginata; beide 
können als Placenta partim extrachorialis bezeichnet werden. — 

b) Demonstration von Lumiere-Mikrophotogrammen zu Unterrichtszwecken 
besonders zur Demonstration während des klinischen Unterrichts. — 

Kroemer: Über die Behandlung habitueller Genitalblutungen. K. be- 
richtet über 29 Fälle von Blutungen, die dadurch charakteristisch sind, daß 
die lokale Untersuchung keine Veränderungen ergibt, die die Blutungen er- 
klären; sie finden sich meist bei dekrepiden Individuen oder sie treten auf 
nach starken psychischen oder körperlichen Überanstrengungen oder auch als 
Folge eines Trauma; die Abrasio ergibt kein besonderes Resultat. Neben Zeichen 
schwerer Anämie findet man noch eine mangelhafte Gerinnbarkeit des Blutes, 
infolge von Herabsetzung der fibrinogenen Substanzen und des Gerinnungs- 
fermentes. Aetiologisch kommen Metritis chronica, infantile Genitalien und 
Konstitutionsanomalien, wie Skrofulose, Chlorose, Anämie in Betracht, daneben 
aber auch noch Lues; unter den obigen 29 Fällen war die Wasser- 
mann'sche Reaktion 13 mal positiv. — Die Therapie besteht in der Ver- 
mehrung der fibrinbildenden Substanzen im Blut durch Injektion von Serum 
oder Gelatine und durch Einverleibung von hohen Kochsalzdosen (3 mal tägl. 
4—5 g). Die nach Gelatineinjektionen häufig auftretenden Temperatur- 
steigerungen (bis 39° und 39.8°) sind als ein günstiges Zeichen zu betrachten, 
da meist die Blutung unmittelbar darauf zum Stillstand kam. — 

Sigwart: Die Momburg’sche Blutleere in der Geburtshilfe. S. hat die 
Methode in 25 Fällen von schweren Blutungen post partum angewandt; nur 
2 mal stand die Blutung nicht, in dem einen Fall mußte tamponiert, in dem 
andern die Uterus-Exstirpation gemacht werden. Meist kontrahierte sich der 
Uterus sofort nach Anlegen des Schlauches, zuweilen erst nach Abnahme des- 
selben. Bedrohliche Erscheinungen traten nicht auf; Narkose ist nicht not- 
wendig; Störungen im Wochenbett kamen nicht vor. — Das Verfahren kann 
namentlich für den alleinstehenden praktischen Arzt z. B. bei Uterus-Rupturen 
oder Zervixrissen von grossem Vorteil sein. — 

Bertkau: Maligne Genitaltumoren bei Kindern. B. berichtet über 
einen Fall von Uteruskarzinom bei einem 7 Monate alten Kinde; Total- 
exstirpation; nach 8 Wochen Exitus an einem Rezidiv; — ferner über je einen 
Fall von malignem Ovarialtumor bei einem 10- und einem 13jährigen Mädchen. — 

Orthman n- Berlin. 
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Aus amerikanischen geburtshilflichen Gesell- 
schaften. Verhandlungen der New York obstetrical society. Sitzung vom 
12. Januar 1909. The amer. journ. of obstetr. März 1909. 

W es t bespricht einen Fall, in dem doppelseitige Ovarlalkysten und ein 
Tumor des Uterus vorhanden waren, welch letzterer als Myom angesprochen 
wurde, sich aber bei der Operation als eine Kyste erwies. West ist der Ansicht, 
daß es sich um eine kystische Dilatation des interstitiellen Abschnittes der 
Tube handelte. 

Waldo hat bei einer Frau, bei der gelegentlich der Ausräumung eines 
Abortes der Uterus perforiert und der Darm verletzt worden war, die Flexur 
und etwa °, des Kolon descendens reseziert. Heilung. Bei der Ausräumung 
des Abortes war eine Zange benutzt worden. 

Vineberg spricht über die Venenunterbindung bei Puerperaitieber. 
(Wurde unter den Originalien des Heftes: besprochen.) 

Brothers hat in einem Fall von Einkeilung eines Gallensteines im 
Ductus cysticus nach ausgeführter Laparotomie den Stein in die Gallenblase 
zurückgebracht, diese eröffnet und den Stein entfernt. Heilung. 

G r ad beobachtete bei einer Myomotomie eine plötzliche Dilatation des 
Magens, die so hochgradig war, daß die Operation nicht fortgesetzt werden 
konnte, bis sich nach Einführung einer Magensonde eine große Menge Gas 
aus dem Magen entleert hatte. Das gleiche Spiel wiederholte sich noch ein. 
mal nach Vollendung der Operation. Heilung. 

In einem weiteren Fall beobachtete er eine Pyosalpinx, die mit der 
vorderen Wand des Uterus und des Ligamentum latum fest verwachsen war. 
Pat. hatte 1!/, Jahre zuvor eine Kolpotomia posterior durchgemacht. Grad 
vermutet, daß durch eine damals vorgenommene Tamponade die bereits ent- 
zündlich veränderte Tube versperrt und an die abnorme Stelle gebracht 
worden sei. Burckhard- Würzburg. 

Verhandlungen der society ofthe alumni of the sloane 
maternity hospital, NewYork City. The amer. journ. of 
obstetr. April 1909, p. 684. Sitzung vom 22. Januar 1909. i 

Vorhees berichtet über einen Fall von Pubotomie bei engem (an- 
scheinend allgemein verengtem) Becken, und gleichzeitiger Eklampsie. Nach 
Entwicklung des Kindes schwere uterine Blutung. Im Wockenbett bildete 
sich eine Blasenscheidenfistel, die eine weitere Operation notwendig machte. 

Dieselbe Operation hat Lobenstine bei einem allgemein verengten 
Becken mit einer Conjugata vera von 7,75 cm ausgeführt. Die Entfernung 
zwischen den beiden Knochenenden betrug unmittelbar nach der Durchsägung 
3 cm. später noch 11/, cm. Normaler Verlauf. 

Der Vortrag von Oastler über die Wirkung von Vakzinen bei sep- 
tischen Infektionen wurde unter den Originalien referiert. — 

| Burck hard - Würzburg. 

Wie die Münch: med. Wochenschr., No. 31, 3. August 1909, pag. 1619, 
meldet, sprach Dr. Kamann am 25. März 1909 in der M ed. Gesell- 
schaft zu Magdeburg über einen Fall von vorzeitiger Lösung der 
an normaler Stelle inscrierten Plazenta. 

Es handelte sich dabei um eine Frühgeburt ım 6. Monat. Als Aetiologie 
ist chronische Nephritis anzusprechen, welche zu einer hämorrhagischen Infar- 
zierung und Thrombosierung der intervillösen Räume führte. An einer Stelle 
trat infolgedessen sogar eine Zerreissung des Sinus circularis ein. — F. 

Nach der Münch. med. Woch, No. 31, 3. Aug. 1909, pag. 1615 sprach 
Dr. Cramer auf dem XIll..KongreßderdeutschenGesellsch. 
für Geb. u. G y n. (2.—5. Juni 1909 in Straßburg i. E.) über Ovarientrans- 
plantation. Wir heben aus diesem Bericht das nachstehende hervor: In 5 Fällen 
wurden beide Ovarien entfernt und nur eines derselben ganz oder teilweise 
reimplantiert. In allen Fällen bestand die periodische Blutung anhaltend 
fort. Ein besonderes Interesse beanspruchen die Fälle, in denen die Keim- 
drüse von einem Individuum auf das andere überpflanzt wurde. Vortragender 
hat diese Operation bisher 3 mal ausgeführt. Im 1. Falle handelte es sich um 
eine junge Frau, bei der nach dem ersten Partus eine Atrophie des Uterus 
und der Ovarien mit mehrjähriger Amenorrhöe sich eingestellt hatte. Hier ist 
nach der Ovarientransplantation die Menstruation sehr bald wieder aufgetreten 
und bis heute (3 Jahre nach der Operation) noch vorhanden. Der Uterus hat 


02 V. Rezensionen. 


sich von 41/, auf 7 cm Sondenlänge vergrößert. Die 2. Operation betraf eine 
36 jährige Nullipara, die nach Kastration an heftigsten Ausfallerscheinungen 
litt. Hier waren die transplantierten Ovarien nach kurzer Zeit resorbiert. 
Der 3. Fall gestaltete sich ausserordentlich interessant. Es handelte sich um 
ein 2ljähriges Mädchen mit Defekt der sekundären Geschlechtscharaktere, 
völlig infantilem Geschlechtsapparat, Uterus 4 cın Sondenlänge. Pat. hatte nie 
menstruiert. Nach der Operation hat sich bis jetzt die Menstruation 8 mal 
(in 14 Monaten) eingestellt. Uterus hat 6 cm Sondenlänge. Die Ovarien wurden 
in diesen 3 Fällen Osteomalakischen entnommen. — A 

Im Verein der Arzte zu Halle a. S. hielt nach der Münch. med. Woch., 
No. 30, 27. Juli 1909, pag. 1565, am 9. Juni 1909 Dr. Frese einen Vortrag 
über Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft. 

Redner führte aus, dass die Einleitung des künstlichen Abortes in allen 
den Fällen indiziert sei, in welchen im Beginn der Gravidität ein deutliches 
Fortschreiten der Tuberkulose stattfindet, zumal wenn gleichzeitig das Allgemein- 
befinden leidet. Natürlich sei es mit der Unterbrechung der Schwangerschaft 
allein nicht getan, sondern man muß jetzt für entsprechende L.okaltherapie 
eventuell Unterbringung der Kranken in eine Heilstätte sorgen. 

Diskussion: Fromme betont, dass es das Fortschreiten des 
Prozesses und die Gewichtsschwankungen seien, welche uns die Gravidität 
unterbrechen liessen. Die Unterbringung in eine Heilenstalt habe auch den 
Vorteil, dass die Frauen nicht gleich wieder schwanger würden. Ob sich die 
neue Sellheim sche Methode (Einnähen der Ovarien in eine Tasche des 
Lig. lat. und späteres Wiederfreimachen) bewähre, stünde noch dahin. Die 
Exstirpation aber mache auch die später Genesenden unwiderruflich unfrucht- 
bar. — Kneise: Arme schwangere Tuberkulöse muss' man eher zum arti- 
fiziellen Abort bringen, denn die ihnen unbedingt nötige Heilstätte öffnet ihnen 
ihre Pforten erst nach erfolgtem Abort. Schwangere sind grundsätzlich aus- 
geschlossen. — Fromme dagegen will die soziale Lage der Frau nicht 
so viel mitsprechen lassen als das Recht des Kindes auf Leben. Er verlangt, 
dass sich die Arzte bei ihrer Entscheidung nach den strengsten Indikationen 
richten. — F. 
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Die Physiologie und Pathologie des Wochenbettes für Ärzte dargest. von 
Priv.-Doz. Dr. F. Fromme, Oberarzt der Kgl. Univ.-Frauenkl. zu’Halle a. S., 
mit 3l Abb. und 2 Taf. Lex.-8° VIII und 256 S. Berlin 1910. Verlag von S. 
Karger. Br. M. 8,40. Geb. M. 9,60. - 

Das sehr flott geschriebene Werk zerfällt nicht nur äusserlich in 2 Teile, 
sondern auch nach seinem inneren Werte. 

Der erste Teil, de PhysiologiedesWochenbettes betrefiend, 
unterscheidet sich nur wenig von älteren Werken über dasselbe Thema, ob- 
wohl natürlich neuere Forschungen gebührend berücksichtigt sind. Der Hauptwert 
des Werkes liegt aber in seinem IL, dem pathologischen Teil. Wenn 
Frommes zahlreiche eigene Untersuchungen ihn auch sicher berechtigen, in 
der Frage der Pathologie des Wochenbettes einen eigenen Standpunkt einzu- 
nehmen, so scheint dieser subjektive Standpunkt. der fast auf jeder Seite zu 
"Tage tritt, doch etwas zu sehr betont. Es ist etwas anderes, ob man die 
Resultate seiner Forschungen ‚in einer Arbeit niederlegt, oder ob man sie in 
Form eines Lehrbuches für Ärzte darstellt. Die Untersuchungen, auf die 
Fromme sich stützt, sind auch noch zu jungen Datums und z. T. bisher 
noch von keiner Seite nachgeprüft resp. bestätigt, als dass sie schon mit apo- 
diktischer Sicherheit zur Grundlage eines Systems des Kindbettfiebers hätten 
genommen werden dürfen. Dieser Fehler hat aber anderseits den grossen Vor- 
zug, die Lektüre des Ganzen höchst anziehend zu gestalten; das Werk wird 
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sicher die Grundlage für allseitiges Weiterarbeiten geben, und das ist nötig zu 
einer Zeit, wo die Frage der Bedeutung hämolytischer Streptokokken nach 
den Anschauungen vieler Forscher an einen toten Punkt gelangt zu sein 
scheint, wie die Verhandlungen des Strassburger Kongresses zeigten. 

Die reichhaltigen Literaturangaben werden vielen sehr willkommen sein. 

Im einzelnen möchte ich folgendes hervorheben: 

Der Definition: ‚Jede Fiebersteigerung im Wochenbett, die hervorgerufen 
wird durch irgend eine Störung in der Heilung der durch die Geburt gesetzten 
Wunden, muss als Puerperalifieber in des Wortes weitester Bedeutung bezeichnet 
werden“ (S. 69), steht der Satz gegenüber (S. 105): „Als Puerperalfieber 
möchte ich. nur gelten lassen dasjenige, das zustande kommt durch die Ein- 
bringung pathogener Fremdkeime, hauptsächlich des Streptococcus pathogenes 
hämolyticus in den Genitalkanal der Frau.“ 

Mir scheint diese Beschränkung wenigstens für den klinischen Be- 
griff des Kindbettfiebers zu eng. Der sanitätspolizeiliche Begriff mag für die 
Fälle reserviert bleiben, bei denen es sich um Infektionen mit hämolytischen 
Streptokokken handelt, weil diese wahrscheinlich die einzigen übertragbaren 
Infektionsfälle darstellen. 

Fromme ist als Schüler J. Veits ein entschiedener Gegner der Lehre 
von der Selbstinfektion; gleich am Anfang schreibt er etwa folgendes: (S. 70) 
»„». .. Ich möchte daher als Wochenbetterkrankungen durch Eigenkeime nur 
diejenigen verstehen, die bedingt werden durch die Mikroorganismen, die unter 
normalen Verhältnissen an den äusseren Genitalien und in der Vagina der 
Frau leben.‘ Bedeutet dies „normaler Weise‘, so kann mun sich der Definition 
anschliessen. Sonst aber ist sie entschieden zu eng gefasst. Dass normaler 
Weise keine hochpathogenen Keime vorhanden sind oder dass normaler 
Weise die Abwehrvorrichtungen genügen, bezweifelt niemand. 

Aber normaler Weise erkrankt auch keine nicht untersuchte Frau 
schwer im Wochenbett, und es gilt ja eben die Erklärung der sicher beobachteten 
seltenen Fäl!e, in denen eine nicht untersuchte Frau schwer erkrankt, weil die 
normaler Weise vorhandenen Keime, unter abnormen Verhältnissen 
wachsen konnten (z. B. bei frühzeitigem FruchtwasserabfluBß). 

Für Fromme sind pathogene Streptokokken und Fremdkeime, — Eigen- 
keime und apathogene Keime Synonyma. Wenn es auch schwer ist im Einzel- 
fall zu beweisen, dass ein nach Fromme ‚‚avirulenter‘“ in der Gravidität ge- 
züchteter Stamm im Wochenbett vielleicht nach einer eingreifenden Operation 
pathogen geworden ist, so ist doch umgekehrt auch noch nicht bewiesen, dass 
nicht dieser vorhandene ‚‚avirulente‘‘ Keim, sondern ein frisch hereingebrachter 
virulenter zur Erkrankung geführt hat. 

Die fortwährende Gegenüberstellung von apathogenen Eigenkeimen und 
pathogenen Fremdkeimen scheint mir daher ein schwacher Punkt in der Dar- 
stellung. 

Mir scheint der Gegensatz zwischen pathogenen und apathogenen hämo- 
lytischen Streptokokken falsch erklärt; es ist eine unbewiesene Annahme, daß 
es sich be bot um verschiedene dauernde Eigenschaften handelt (Fromme 
zieht einen Vergleich mit der sich durch Jahrtausende erstreckenden Umwand- 
lung des heutigen intellektuellen Menschen aus dem ‚Homo primigenus heran) 
(S. 87) ebenso möglich ist, dass die „avirulenten Eigenstreptokokken“, die 
nach Fromme sicher die Fähigkeit zum Karmpfe mit der lebenden Zelle nicht 
haben, diese Eigensahaft nur scheinbar nicht besitzen, weil sie glücklicherweise 
zur Zeit der Geburt, d. h. zu der Zeit, wo frische Wunden vorhanden sind, zu 
gering und vor allem durch das Wachstum auf saurem Vaginalsekret in ihrer 
Vitalität zu stark geschwächt sind. Kommt es in einem solchen Fall zu sehr 
frühzeitigem Frucht wasserabfluss und durch die dadurch bedingte Alkalisierung 
des Nährbodens zu einer Heranzüchtung der ‚‚avirulenten‘ hämolytischen 
Streptokokken, so Könnten diese zu schwerem Fieber führen. Unternormalen 
Verhältnissen sind eben zur Zeit, des reichlichen Auswachsens der ‚„Eigenstrepto- 
kokken’” oder zu einer Zeit in der die schützende Einwirkung des sauren 
Vaginalsekrets fortgefallen ist, die Wunden schon übergranuliert und daher ohne 
besondere mechanische Verletzungen gar nicht infizierbar. 

Im übrigen glaube ich, kann man die Bedeutung der hämolytischen Strepto- 
kokken für das Kindbettfieber nicht genügend stark betonen. 

Die Bedeutung einiger Mikroorganismen (S. 78), die bei Darmerkrankungen 


94 V. Rezensionen. 


ausgeschieden werden (Ruhr, Dysenterie, und ‚vor allen Dingen der Typhus’”’) 
für die Infektion der Genitalwunden, scheint Fromme doch zu über- 
schätzen. 

All diese Keime sind keine Wund- Infektionserreger und können daher 
nur ganz ausnahmsweise und unter besonderen Umständen für eine genitale 
Infektion in Betracht kommen. 

Wie wohl schon aus dem Angeführten hervorgeht, legt Fromme den 
größten Wert auf die Fremdkeime und schätzt die durch Eigenkeime drohende 
Gefahr sehr gering. Das geht auch aus seinen Forderungen zur Prophylaxe 
des Puerperalfiebers hervor. 

Er verwirft die Krönig’schen Vorschläge (S. 97), der die Desinfektion 
der äußeren Geschlechtsteile absolut verpönt; er glaubt aber nicht, daß 
Scheidendesinfektionen intra partum Wert haben, weil es sich doch hier nur 
um Saprophyten handele. Nur vor intrauterinen Eingriffen empfiehlt er eine 
Scheidendesinfektion, um möglichst wenig Saprophyten in die Uterushöhle hinein 
zu bringen. 

Die morphologische Blutuntersuchung wird etwas kurz behandelt. Wenn 
Fromme schreibt: „Es sind Fälle von genesener schwerer Endometritis septica 
beobachtet worden, bei denen absolut keine Hyperleukozytose zustande ge- 
kommen war, — — während andere Infektionen ‚‚trotz reichlicher Vermehrung 
der weißan Blutkörperchen zum Exitus kamen“ (S. 31), so ist darauf zu er- 
widern, dass die unkomplizierte Endometritis, mag sie so schwer verlaufen, wie 
sie wolle, nie zur Vermehrung der Leukozyten führt, während die Vermehrung 
stets eino Komplikation in den Lymphwegen anzeigt. 

Wie schwer die Definition der Sepsis resp. Pyämie ist, geht auch aus 
diesem Werk hervor. Zur Sepsis gehören all die Erkrankungen, bei denen 
Keime ins Blut übertreten, zur Prämie dagegen (S. 156) die Fälle, bei denen 
ein Import freier Keimmengen in den allgemeinen Kreislauf nicht zustande 
kommt. — „Es ist klar, dass die chronische Sepsis und die Pyämie ineinander 
übergehen können.‘ 

Dadurch ist aber klinisch durchaus nichts geholfen, wenn derselbe ana- 
tomisch-pathologische Prozess einmal septisch und einmal pyämisch genannt 
wird, je nachdem zufällig Bakterienrasen oder Thrombenstücke in den Kreis- 
lauf eingeschwemmt werden; und wie wird es, wenn wir mit besseren Methoden 
viel häufiger als jetzt Keime im Blute nachweisen können ? 

Von den einzelnen Krankheitsbildern des speziellen Teiles ist das recht 
seltene der Gangraena uteri puerperalis (8. 135) besonders gut beschrieben. Für 
die Frühoperation scheint der Verfasser nicht allzuviel übrig zu haben, wie 
überhaupt der Standpunkt der Veit’schen Schule ziemlich wenig zu den 
sogenannten „grossen Operationen“, wie Uterusexstirpation und Venenunter- 
bindung neigt. Zur Entscheidung können allerdings auch nur große Zahlen- 
reihen, vor allem bakteriologisch genau beobachtete Fälle dienen, und über 
diese verfügt heute noch kein Gynäkologe Die Frage ist also noch nicht 
spruchreif. 

Im übrigen ist besonders der spezielle Teil reich an guten Beobachtungen 
und kann jedem angelegentlichst empfohlen werden, der sich intensiver in die 
Frage des Kindbettfiebers vertiefen will. — E. Sachs- Berlin. 
Das @eschlechtsgefühll. Eine biologische Studie von Havelock 

Ellis. Autorisierte deutsche Ausgabe, besorgt von Dr. Hans Kurella. 

II. vermehrte Auflage, 8°, VIII. 390 S. Würzburg 1909. Verlag von Kurt 

Kabitzsch. Preis 4.—, geb. 5.—.M. 

Das schon in seiner ersten Auflage allgemein sehr beifällig aufgenommene 
Werk des bekannten Forschers Havelock Ellis liegt nun in zweiter Auf- 
lage vor. Sie darf als ein erheblich verbessertes Werk angesehen werden, da 
hier noch eine von dem unermüdlichen Autor inzwischen gesammelte grosse 
Menge neuen Beobachtungsinaterials von dem kongenialen Herausgeber Hans 
Kurella verwertet worden iste Wir haben hier einen ungemein wertvollen 
Beitrag zur psychischen Anthropologie vor uns, eine reiche Fundgrube von 
wichtigen Beobachtungen, die nicht bloss den Arzt. sondern auch den Juristen 
und Pädagogen schon aus beruflichem Interesso warm interessieren müssen. 
Zahlreiche Erscheinungen aus dem Alltagsleben, an denen man achtlos vorbei- 
zugehen gewohnt ist, erhalten unter der Beleuchtung des scharfsichtigen und 
geistvollen Verfassers eine große Bedeutung. Seine Forschungen beruhen auf 
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einem kolossalen Beobachtungsmaterial, das er mit grossem Eifer viele Jahre 
hindurch gesammelt hat. Auch die entsprechende reiche Literatur ist hier ge- 
wissenhaft und mit literarischem Takte verwertet worden. 
E. Fink - Hamburg. 
Nahrungsmiitel-Tabelle für Aufstellung und Berechnung von Diätverordnungen 
für Krankenhaus und Praxis. Dr. Hermann Schall und Dr. August 
Heisler, gr. 8%, 42 S. Würzburg 09. Kurt Kabitzsch. Preis 1.90 M. 

Wenn auch die Tabelle, wic die Verfasser in der Vorrede angeben, in 
erster Linie für den Gebrauch in Krankenhäusern und für den Ernährungs- 
:pez'alisten bestimmt ist, so wird doch auch der Praktiker sie gern benutzen 
in allen Fällen, wo eine genaue Dosierurg der Diätverordnung bezüglich der 
Kalorienzufuhr und cer Verdaulichkeit der Nahrungsmittel em Flatzo ist. 

Dio einzelnen Nahrurgsmittel sind in Gruppen angeordnet, die Anordnung 
ist sehr übersichtlich, so daß man sich sehr leicht über jeden fraglichen Stoff 
orientieren kann. Derhalb kann die Tabelle bestens empfohlen werden. 

K. Frank, Beriin-Schöneberg. 
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Zu Gunsten der Gummihandschuhe sagt der bekannte englische Chirurg 
und Frauenarzt Bland Sutton: | 

Nach meiner Ansicht ist der wichtigste Punkt aus der fortschrittlichen 
Bewegung der Aseptik in der operativen Heilkunde die Anerkennung der Tat- 
sache, dass die Haut der Hände des Chirurgen einer der bedeutsamsten Infektions- 
träger ist, von dem aus jedem Patienten Gefahr droht, der sich einer Operation 
unterzieht. — (Nach ‚The Hospital‘, 24. Juli 1909.) 

Die Radiumtherapie im Vergleich zur Radiotherapie behandelt Béclère 
im Journ. des prat., 27. März 1909. Die Strahlen der Radiumsalze besitzen 
im allgemeinen alle Eigenschaften der Röntgenstrahlen, sie sind aber umfassender 
und als e, p- und y-strahlen durchaus von einander unterschieden. Die ersten 
sind wenig durchdringend und therapeutisch wertlos. Auch die $-strahlen sind 
zum Teil wenig durchdringend und durch den Magnet ablenkbar, zum Teil aber 
kräftiger wirkend. Die y-strahlen gehen meist durch die Oberfläche hindurch 
wie die Röntgenstrahlen. 

Hieraus ergeben sich folgende Schlüse: Ist eine Läsion für Röntgen- 
behandlung nicht angängig, so greife man zum Radium. Wo es sich aber um ober- 
flächlich sitzende krankhafte Veränderungen handelt, sind die X-Strahlen un- 
vergleichlich wirksamer. 

Andererseits kann das Radium, in kleine Tuben eingeschlossen, in be- 
trächtlicher Tiefe angewendet werden. Schwefelsaures Radium, in Wasser ge- 
löst, bildet eine radio-aktive Flüssigkeit, welche zu Injektionen bei gewissen Neu- 
bildungen mit gutem Erfolg verwendbar ist. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Dem Dr. Hugo Althoff in Altendorn i. W. gelang es, wie er in Nr. 31 
der Münch. med. Woch., 3. August 1909, pag. 1599, mitteilt, durch die gleich- 
zeitige Anwendung von Fibrolysin und Ichthyol (5,0 Ichthyol, 50,0 Glyzerin, 
2 Röhrchen Fibrolysin) in Form von Vaginaltampons, einen fest mit dem Rek- 
tum verwachsenen retroflektierten Uterus vollständig zu mobilisieren. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


In der Münch. med. Woch., Nr. 25, 22. Juni 1909, pag. 1582 empfiehlt 
Oberstabsarzt Dr. Krummacher in Wesel zur Versorgung des Nabels beim 
Neugeborenen das nachstehende Verfahren, welches in der Gusserow- 
schen Klinik geübt und von ihm bereits 1903 in den Chariteannalen beschrieben 
wurde. Verf. hat dasselbe in mehreren 100 Fällen geübt und nie eino Nabelblutung 
oder Nabeleiterung erlebt. Er beschreibt dasselbe folgendermassen: 

Nach provisorischer Abnabelung und Bad nimmt die Hebamme das Kind 
auf den Schoss, wobei sie seine Arme und Beine gut fixiert. Dann sengt der Arzt 


96 


VI. Praktische Mitteilungen. — VII. 


Literatur. 


mit einer gewöhnlichen Brennschere, die an einer ebenso gewöhnlichen Spiritus- 
lampe glühend gemacht ist, den Nabelschnurrest dicht an der Haut durch. Diese 
mag zum Schutz gegen strahle nde Wärme abgedeckt werden, nötig ist es nicht. 


Verband mit sterilem Mull oder Watte. 


In den nächsten 8 Tagen wird das Kind nicht gebadet; der Verband täglich 


erneuert. — 


Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
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Die Stellung des praktischen Arztes in der modernen 
Geburtshilfe.”) 


Von Prof. Dr. S. Gottschalk, Berlin. 


M. H.! Während noch vor ca. 20 Jahren wohl niemand daram 

dachte, dass die prakt. Geburtshilfe nicht Allgemeingut der praktischen 
Ärzte bleiben müsse, macht sich jetzt an verschiedenen massgebenden 
Stellen das Bestreben geltend, dic operative Geburtshilfe mehr und, 
mehr zu spezialisieren’ und die komplizierteren Fälle möglichst den 
Spezialkliniken zu reservieren. Es droht so dem praktischen Arzt, 
dessen Existenzkampf heutigen Tages an sich ein so überaus schwerer 
ist, dass ihm ein Teil seiner ärztlichen Tätigkeit — ich will nicht 
sagen der lukrativste — aber doch derjenige, welcher ihm die grösste 
Befriedigung gewähren musste, nach und nach entrissen wird. Und 
doch gab und gibt es bisher für den jungen Arzt kaum einen besseren 
Empfehlungsbrief als gerade seine für jedermann sichtbaren Erfolge 
in der praktischen Geburtshilfe. | 

Die Gründe für diese modernen Bestrebungen der Spezialisierung 
der Geburtshilfe sind: 

1. Die noch sehr grosse Zahl von Erkrankungen an Puerperal- 
fieber in der allgemeinen, besonders der Proletarierpraxis, gross im 
Verhältnis zur geringen Morbidität und Mortalität der Gebärkliniken. 

2. — Es ist das wohl das Hauptmotiv — die chirurgische Rich- 
tung, welche die operative (seburtshilfe in den letzten 10 Jahren fort- 
schreitend genommen hat und noch mehr zu nehmen scheint. Sie 
beruht im wesentlichen auf der an sich gewiss berechtigten höheren 
Bewertung des kindlichen Lebens. Gehen doch einzelne Lehrer der 
Geburtshilfe — meines Erachtens mit Unrecht — so weit, das kindliche: 
Leben dem mütterlichen völlig gleichzustellen; sie suchen die Per- 
foration des lebenden Kindes prinzipiell um jeden Preis zu umgehen. 
Die Mutter habe mit der Schwangerschaft die höhere ethische Pflicht 
auf sich genommen, so meinen die extremen Anhänger der Gleich- 
bewertung von Mutter und Kind, selbst unter gesteigerter persön- 
licher Lebensgefahr das kindliche Leben zu schützen. Man wehrt 
sich dagegen eine lebensgefährliche Operation, wie Kaiserschnitt und 
urn im Interesse des Kindes von der Zustimmung 
der nicht sachkundigen Mutter abhängig zu machen. 

Die sogenannte Entbindung durch den Schnitt — früher ein 
seltenes Ereignis — ist an der Tagesordnung ; so kommt der Kaiser- 
schnitt nicht bloss für das absolut und relativ verengte Becken in 
Anwendung, auch bei Placenta praevia, Eklampsie — neuerdings 
bei der Schwangerschaftsnephritis ohne Eklampsie — hier allerdings 
im Interesse der Mutter, — ja von Frankreich aus wird von berufener 
Seite bei dem Nabelschnurvorfall unter aseptischen Vorbedingungen 
der Kaiserschnitt im Interesse des Kindes als Operation der Wahl 


°) Vortrag gehalten am 18. Januar 1910 im ärztlichen Standesverein von W.-Berlin.. 
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proklamiert. Dazu kommen die Rehabilitierung der beckenerweiternden 
Operationen und der sogen, vaginale Kaiserschnitt. Weil nun zu den 
Schnittoperationen eine grössere. technische Schulung gehöre, so 
sollten alle die genannten komplizierten Geburten dem praktischen 
Arzt genommen werden, 

Tatsächlich aber ist schon mit Rücksicht auf die ländlichen Ver- 
hältnisse und erschwerten Transportmittel diese Forderung undurch- 
führbar, selbst wenn sie nicht von vornherein an dem Willen der 
Gebärenden, wie so oft, scheitern sollte. Die notwendige Folge ist, dass 
entweder auch der praktische Arzt angefeuert durch die sich über- 
stürzenden günstigen Publikationen der Kliniken sich der Entbindung 
durch den Schnitt mehr und mehr zuwendet, was ich für das grösste 
Unglück ansehen würde, da dies natürlich auf Kosten des mütter- 
lichen Lebens geschehen dürfte, oder dass wir die operative Behand- 
lung der pathologischen Geburten seitens des Spezialisten und Klinikers 
von derjenigen des praktischen Arztes nach Indikationen und Tech- 
nik trennen müssen. Mit diesem Dualismus der geburtshilflichen 
Operationslehre wird aber eine gewisse Unsicherheit in die Indika- 
tionsstellung und operative Technik des praktischen Arztes hinein- 
getragen, die auch ihrerseits schädlich ist. | 

Schon hier erhebt sich daher die wichtige Frage, ob es nicht 
Aufgabe der geburtshilflichen Lehrer und Forscher sein müsse, die 
Fortschritte in der operativen Geburtshilfe, mögen es nun tatsächlich 
solche sein oder sie sich später als irrige herausstellen, immer auch 
von dem Gesichtspunkte aus zu prüfen, ob sie sich in der allgemeinen 
Praxis als durchführbar erweisen. Das wird leider so vielfach versäumt. 

Der erste Grund, die relative Häufigkeit der septischen Wund- 
infektion im Wochenbett, kann sicherlich nur zum Teil dem prak- 
tischen Arzte zur Last gelegt werden. Meist sind es die äusseren 
ungünstigen Verhältnisse, speziell die Wohnungsbedingungen der 
Proletarier, ihr mangelnder Sinn für die erforderliche Reinlichkeit, 
auch Aberglauben, an denen die Wahrung der Asepsis scheitert. 
Man übersehe auch nicht, dass gerade in diesen Kreisen die Mög- 
lichkeit einer Selbstinfektion in dem Sinne, dass die Gebärende itn 
Beginne der Geburt schon die gefährlichen Infektionskeime in ihrem 
Genitale trug, in den Vordergrund gerückt ist. An Gelegenheits- 
ursachen für die Eigeninfektion mit septischen Wundinfektionskeimen 
fehlt es ja nicht, man vergesse auch nicht, dass die in diesen Kreisen 
bis in die letzte Schwangerschaftszeit fortgesetzte Kohabitation solche 
abgeben kann. » 

Gewiss wäre es ein grosser Segen, könnten alle Proletarierfrauen 
des hygienischen Schutzes moderner Gebärkliniken teilhaftig werden. 
Aber das wird ja noch lange ein pium desiderium bleiben. 

Man kann es ohne Selbstüberhebung aussprechen, dass im all- 
gemeinen die jetzige Generation der praktischen Ärzte von der Be- 
deutung der Lehren der Asepsis und Antisepsis für die Prophylaxe 
des so gefährlichen Wochenbettfiebers voll und ganz durchdrungen 
ist. Allerdings ist die unlängst erschienene Mitteilung eines klinischen 
Lehrers, in der die meines Erachtens sehr wichtige äussere Desinfek- 
tion der Gebärenden als schädlich verworfen wird, nicht geeignet, 
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das Vertrauen des praktischen Arztes zu dem ihm in Fleisch und 
Blut übergegangenen Lehren der Asepsis und Antisepsis zu stärken. 

Den praktischen Ärzten wird vorgeworfen, dass sie durch den 
Missbrauch der Zangenoperation an der hohen Wochenbettsmorbidi- 
tät schuld seien. Es kann leider nicht geleugnet werden, dass dieser 
Vorwurf begründet ist, er trifft aber nicht nur die prakt. Arzte, auch 
manche Spezialisten sind ihnen hier mit schlechtem Beispiele voran- 
gegangen. Die Vorstellung von der Ungefährlichkeit der sogenannten 

uxuszangen ist eine geradezu verhängnisvolle. Die Zangenoperation 
setzt unvermeidliche Quetschwunden, welche der Wundinfektion den 
Boden präparieren. 

Die Motive für die so häufige Applikation der Luxuszange sind 
nicht immer Mangel an Zeit oder Ungeduld und Drängen seitens der 
(sebärenden. Hier und da mag ‚hieran auch einmal die wenig glück- 
liche Bestimmung unserer Gebühren-Ordnung von 1896 schuld sein, 
welche für den Beistand bei einer natürlichen Entbindung nur 6—30 M., 
für die Entbindung mit der Zange 10—100 M. Honorar bestimmt. 

Ein weiteres Motiv für die häufige Zangenapplikation erblicke 
ich darin, dass die Hebamme nicht selten den Arzt rufen lässt, weil 
sie aus diesem oder jenem Grunde des Wartens müde ist. Der her- 
beigerufene Arzt lässt sich alsdann aus Rücksicht für die Hebamme 
allzuleicht zu einer vorzeitigen Applikation der Zange bewegen; be- 
kanntlich ist nichts unheilvoller wie die Zangenoperation, wenn die 
nötigen Vorbedingungen noch nicht erfüllt sind.. Ist die Zange ein- 
mal angelegt, so sucht der Arzt sie mit Rücksicht auf die umstehen- 
den Angehörigen dann unter Angstschweiss oft auf Biegen und 
Brechen zu beenden. Die rohe Gewalt greift Platz; kein Wunder, 
dass hier Schlimmes folgt. 

Komplikationen sah ich auch dadurch entstehen, dass der Arzt 
bei quer verlaufender Pfeilnaht den falschen Löffel nach vorn appli- 
zierte und so deshalb bei den Extraktionsversuchen das Vorderhaupt 
nach vorn hebelte. Das ist ein technischer Fehler. 

Bei der gegebenen Sachlage ist es nicht zu verwundern, wenn 
man von berufener Seite dem Missbrauch mit der Zangenoperation zu 
steuern sucht; auf dem letzten deutschen Gynäkologen-Kongress in 
Strassburg 1909 hat Menge wörtlich gesagt: „Wir klinischen Lehrer 
müssen uns an die Öffentlichkeit wenden und durch Aufklärung und 
Belehrung der Ärzte und der Hebammen vor allen Dingen aber auch 
des Publikums selbst eine Einschränkung der geburtshilflich-opera- 
tiven Polypragmasie und damit der Morbidität und der Mortalität 
an Puerperalfieber anstreben. Ich weiss sehr wohl, dass dieser Weg 
ein gefährlicher und hindernisreicher ist, aber ich sehe keinen andern 
Ausweg. Das Publikum hat doch ein Anrecht darauf, nach rein 
wissenschaftlichen Gesichtspunkten behandelt zu werden.“ 

Insoweit der Ruf eine entsprechende Belehrung der Ärzte und 
der Hebammen intendiert, wird man ihn freudig akzeptieren, aber 
der Appell an das grosse Publikum wäre ein Unglück für den Ärzte- 
stand und für das hilfesuchende Publikum selbst. Die Folge wäre, 
dass auch in Fällen, wo Gefahr für Mutter oder Kind, oder für beide 
die sofortige operative Entbindung erheischt, die rechtzeitige Hilfe 
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an dem Widerstand des argwöhnisch gemachten Publikums, also des 
Mannes, der Mutter oder Schwiegermutter oder der Gebärenden 
selbst scheitern könnte. Hoffentlich werden sich unsere 
klinischen Lehrer besinnen, dem Ruf aus ihrer 
Mitte zu folgen und das Publikum aufklärend gegen 
die praktischen Ärzte mobil zu machen; der praktische Arzt 
ist ja an sich heute dem Publikum gegenüber nicht auf Rosen gebettet. 

Also Sie sehen m. DL dass die Stellung des praktischen Arztes 
als Geburtshelfer gefährdet ist und er bei sich Einkehr halten muss, 
will er seine Position als Geburtshelfer retten. 

Zunächst aber erachte ich es für dringend erforderlich, dass in 
unserer Gebühren-Ördnung die Leitung einer normalen Geburt gleich 
hoch honoriert wird wie die künstliche Entbindung mit der Zange. 
So wird die materielle Versuchung für die Luxuszange aus der 
Welt geschafft. 

Dann aber muss sich der praktische Arzt auf die wichtigen 
Grundlehren der praktischen Geburtshilfe besinnen. Er darf nie ver- 
gessen, dass der Gebärakt als solcher ein natürlicher ist und von 
den Naturkräften weit vollkommener und schonender besorgt wird, 
als es die ärztliche Kunst vermag. Es ist die Aufgabe des denkenden, 
sorgenden Arztes, die Naturkräfte solange ungestört arbeiten zu 
lassen, als es das Befinden von Mutter und Kind gestattet. Dazu 
gehört Geduld und abermals Geduld; wer sie nicht hat, überlässt die 
praktische Geburtshilfe lieber einem nach der Richtung von der Na- 
tur besser bedachten Kollegen. Mangel an Zeit, Ungeduld der Ge- 
bärenden dürfen nicht als Indikationen für die operative Beendigung 
der Geburt gelten. 

Am besten hält sich der Arzt in seiner Indika- 
tionsstellung für die operative Beendigung der 
Geburt im allgemeinen an die Lehre, dass nur bei 
drohenden oder wirklichen Gefahren für Mutter 
oder Kind eingegriffen werden soll. Gleichwohl bin ich 
der Meinung, dass auch einmal Erschöpfung der Mutter nach 3stün- 
diger Austreibungsperiode bei günstigem Kopfstand eine relative In- 
dikation für die Beckenausgangszange im einzelnen Falle abgeben kann. 

Lediglich der Stillstand der Geburt, beispielsweise infolge tiefen 
Querstandes des Kopfes, das Nachlassen der Wehen dürfen keine 
Indikation abgeben. Bei tiefem Querstand lagern wir die Gebärende 
stets auf Seite des Hinterhauptes — bei Gesichtslage auf Seite des 
Kinns — und warten unter Kontrolle der kindlichen Herztöne, des 
Pulses und der Temperatur der Gebärenden bessere Wehentätig- 
keit geduldig ab; ein halbes Gramm Chinin ist ein gutes Wehen- 
mittel. Oft sieht man, dass die Geburt nach der Seitenlagerung gute 
Fortschritte macht. Jedenfalls soll man bei tiefem Querstand des 
Kopfes nicht zur Zange greifen, bevor man den Effekt der Seiten- 
lagerung, wenn irgend möglich, abgewartet hat. Durch rechtzeitiges 
Hochbinden eines Hängeleibes, durch Lagerung auf die Seite, nach 
welcher bei Schieflagen der Frucht der Kopf abgewichen ist, kann 
man Komplikationen verhüten. Manche Querlage, im Beginn der 
Geburt durch die äussere Palpation erkannt, lässt sich in der Wehen- 
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pause sofort spielend mit äusseren Handgriffen in eine normale 
Hinterhauptslage verwandeln und so die innere Wendung umgehen. 

Der Arzt, welcher Geburtshilfe treibt, soll in seiner praktischen 
Tätigkeit immer daran denken, dass er jeden Augenblick zu einer 
Geburt gerufen werden kann und sich deshalb möglichst vor di- 
rekter Berührung septischen Materials in acht nehmen. Konnte er 
das richt vermeiden, so soll unmittelbar hinterher eine gründliche 
Desinfektion der Hände wie zu einer grösseren Operation folgen. 

Da es überhaupt ungemein schwer ist, mit den gebräuchlichen 
Methoden die Hände keimfrei zu machen, soll: die innerliche 
Untersuchung möglichst eingeschränkt und statt 
dessen die äussere Untersuchung ausgenutzt wer- 
den. Wer die äussere Untersuchung voll beherrscht und die kind- 
lichen Herztöne aufmerksam beobachtet, kann bei Erstgebärenden, 
bei denen der Kopf im kleinen Becken steht, der innerlichen Unter- 
suchung entraten, Lage und Haltung des Kindes sind durch die 
äussere Untersuchung zu erkennen. Der Fortschritt der Geburt gibt 
sich äusserlich darin kund, dass die kindlichen Herztöne fortschreitend 
tiefer und näher der Linea alba am deutlichsten zu hören sind. Das 
unwillkürliche Mitpressen der Gebärenden signalisiert die Austrei- 
bungsperiode. Die Hervorwölbung des Hinterdammes auf der Höhe 
einer Wehe zeigt den bevorstehenden Durchtritt des kindlichen 
Kopfes an. | 

Die touchierenden Finger infizieren leichter nach dem Blasen- 
sprung, deshalb schone man auch aus diesem Grunde die Fruchtblase, 
untersuche also nicht während einer Wehe. Mit der Dauer der 
innerlichen Untersuchung wächst die Infektions- 
gefahr, sie ist besonders gross bei Placenta prae via. 

Wenn der Arzt die Entbindung leitet, braucht die Hebamme 
nicht innerlich zu untersuchen; er trägt dann nur die Verantwortung 
für seine eigenen Hände. 

Der quoad infectionem gefährlichste Eingriff 
ist die manuelle Plazentarlösung. Sie wird ungemein 
häufig dadurch notwendig, dass der Geburtshelfer in der Nachgeburts- 
periode nicht die spontane Lösung der Nachgeburt ruhig abwartet, 
sondern durch vorzeitige Expressionsversuche die Plazenta partiell 
abhebt und dadurch Blutungen veranlasst. 

Wie soll sich nun der praktische Arzt in jenen komplizierten 
Fällen verhalten, welche ich es angedeutet habe, also beim 
engen Becken, bei Eklampsie, bei Placenta praeviar Wo irgend 
möglich, sollte er die immerhin grosse Verantwortung auf einen er- 
fahrenen Spezialisten abwälzen; dem aber auf sich selbst angewie- 
senen Arzt möchte ich folgende allgemeine Richtschnur geben. 

Beim engen Becken suche er zuerst eine richtige Vor- 
stellung von dem Grad und der Art der Verengung zu gewinnen 
mit Hilfe der üblichen Beckenmessung und der Austastung des 
Beckens. Ein Abzug von ca. 2 cm von der Conjugata diagon. 
gibt annähernd die Conj. vera wieder. Auch muss er dabei im ein- 
zelnen Falle die Grösse des vorliegenden Kopfes in Beziehung zum 
Beckenraum bringen. Es gibt kleine und grosse kindliche Köpfe, 
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solche mit weichen, nachgiebigen und derben, unnachgiebigen Deck- 
knochen. Das Missverhältnis zwischen Kopf und Becken ist ja immer 
ein relatives. 

Der Arzt braucht auch nach Verstrichensein des Muttermundes, 
auch bei Erstgebärenden, die Hoffnung nicht aufzugeben, dass kräftige 
‚Wehen, die mit dem Hindernis zu wachsen pflegen, event. nnter- 
stützt von der sogenannten Walcher’schen Hänge- 
lage während der Wehe und schonendem Druck auf den Kopf 
von oben, den Kopf ins Becken ein- und durchtreiben werden, also ` 
abwarten bis eine wirkliche Gefahr für Mutter und 
Kind droht; das gilt vor allem für Erstgebärende und das all- 
gemein a Becken. i 

Ist der Kopf bei Gefahr fr Mutter und Kind nicht eingetreten, 
noch beweglich auf dem Beckeneingang, so darf die Zange nicht an- 
gelegt werden, es könnte hier nur die Entbindung durch Wendun 
und Extraktion am Fuss in Frage kommen bei tebendem Kind und 
nur mittelgradiger Verengung. | 

Die Wendung ist um so gefährlicher, je länger das Fruchtwasser 
‚abgeflossen ist, und darf, wenn der Kontraktionsring hoch, etwa gar 
in Nabelhöhe steht, wegen der drohenden Uterusruptur nicht mehr 
gemacht werden. Ist aber das Fruchtwasser erst kurze Zeit abge- 
flossen, das untere Uterinsegment noch nicht ausgezogen und nicht 
druckempfindlich, so wird der in der Wendung geübte Arzt, selbst 
auch bei Erstgebärenden, um das Kind zu retten, in tiefer Chloro- 
formnarkose noch die vorsichtige Wendung auf den Fuss versuchen 
dürfen, da der nachfolgende Kopf, zumal wenn gleichzeitig von oben 
kräftig auf ihn gedrückt wird, in Walcher’scher Be leichter 
die verengte Conj. vera passiert als der vorausgehende. Das kind- 
liche Leben ist bei Erstgebärenden — und das ist bei der Indika- 
tionsstellung von seiten des Kindes sehr wohl zu berücksichtigen — 
ja auch nach geglückter Wendung bei der Extraktion gefährdet wegen 
des Widerstandes der nicht erweiterten Weichteile, der bei Mehr- 
gebärenden wegfällt. Bei Mehrgebärenden, bei welchen die früheren 
Geburten unter abwartendem Verhalten ungünstig verlaufen sind, halte 
ich auch heute noch die prophylaktische Wendung auf 
den Fuss bei stehender Blase für gerechtfertigt. 

Ist der Kopf aber fixiert und soweit eingetreten, dass er mit 
der Zange gefasst werden kann, so soll der Arzt bei lebendem Kinde 
die Zange versuchsweise anlegen und zwar, wenn wie gewöhn- 
lich der Kopf quer steht, schräg über Stirn und Hinterhaupt. Steht 
ihm eine Achsenzugzange nicht zur Verfügung, so soll er das Prinzip 
des Achsenzuges dadurch nachahmen, dass er ein ausgekochtes 
Handtuch um das Zangenschloss in einfachem Knoten schlingt und 
nun nicht an den Zangengriffen, sondern an dem Handtuch kräftige 
Traktionen in der Richtung nach hinten abwärts — gegen die Füsse 
des vor der quergelagerten Kreissenden sitzenden Arztes — macht. 
Es ist das ein ausgezeichnetes Hilfsmittel, der Kopf erleidet dabei, 
da die Griffe nicht gefasst sind, keinerlei schädlichen Druck von 
seiten der Zange und hat vollkommene Bewegungsfreiheit in der 
Zange. Allerdings lassen sich solche Traktionen nicht auf einem 
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niedrigen Bett machen. Am besten lagert man die Gebärende zu 
diesem Zweck auf einen festen Tisch und lässt die Beine herab- 
hängen. Führen durchschnittlich 12 Traktionen nicht zum Ziele, tritt 
der Kopf dabei nicht vollends ins Becken, so forciere man die Zange 
nicht weiter; es kommt dann bei Lebensgefahr der Mutter, auch bei 
lebendem Kinde, nur die Perforation des kindlichen Kopfes in Frage, 
genau so, wie wenn der Kopf noch nicht fixiert ist und aus Lebens- 
gefahr der Mutter dringend entbunden werden muss, die Wendung zu 
gefährlich ist wegen drohender Ruptur. Wie man sieht, wird der 
praktische Arzt diese scheusslichste aller geburtshilflichen Operationen, 
die Perforation des lebenden Kindes, im Notfall auch heute noch 
nicht ganz entbehren können. 

‚, Er wird dann gut tun, durch den Verlauf der 
ersten Geburt belehrt, die nächste Schwangerschaft 
zwischen der 34. und 36. Woche mit Hilfe der Bougie- 
methode zu unterbrechen, und so ohne Gefährdung der 
Mutter auch ein zwar frühreifes, aber doch lebensfähiges Kind erzielen, 
welches unter sorgsamer Pflege, an der Mutterbrust und gegen 
Wärmeverlust geschützt auch am Leben bleiben dürfte. Es ist natür- 
lich hier nicht leicht, gerade den richtigen Zeitpunkt zur Einleitung 
der Frühgeburt zu treffen, nicht zu früh für das Kind, nicht zu spät 
für die Mutter. Man beherzige den Rat von Peter Müller, der 
sagt:*) „Lässt sich der Kopf unter stärkerer Anstrengung in den 
Beckenkanal gerade noch hineinpressen und wird dabei aber fest- 
gestellt, dass der Beckenkanal vollständig von dem Kopf ausgefüllt 
ist oder von diesem wenig mehr als die Hälfte oberhalb des Becken- 
eingangs nachgewiesen werden kann, so ist jetzt der Zeitpunkt ge- 
geben, in welchem die Frühgeburt eingeleitet werden kann.“ 

Wichtig ist es, die Frühgeburt spontan in Schädellage verlaufen 
zu lassen, auch hier sah ich gute Erfolge davon, dass während der 
Wehen die Gebärende solange in Walcher’sche Hängelage ge- 
bracht wurde bis der Kopf die enge Stelle passiert hatte. Die hin- 
sichtlich des frühgeborenen Kindes ungünstigen Resultate der Gebär- 
kliniken sind für die allgemeine Praxis deshalb nicht ımassgebend, 
weil dort die Zahl der unehelich Geschwängerten überwiegt, die es 
an sorgfältiger Pflege des Kindes aus bekannten Gründen fehlen 
lassen. Sah ich doch ein Kind gross werden in der Praxis eines 
Kollegen, das bei der Geburt nur 950 g wog; ich musste aus Rück- 
sicht auf die an schwerer chron. Nephritis leidende Schwangere 
schon in der 29. Woche die Schwangerschaft unterbrechen. Also 
die Einleitung der künstlichen Frühgeburt wegen Benkenenge wird 
sich in der allgemeinen Praxis behaupten, obgleich verschiedene 
Kliniker sie verwerfen. 

Bei totem Kinde ist selbstverständlich die Perforation und, 
wenn nötig, Zerstückelung des Kindes das für die Mutter ungefähr- 
lichste Entbindungsverfahren. Die Beckendurchsägung 
kommt für den aufsich selbstangewiesenen prak- 


*) Über beckenerweiternde Operationen und Behandlung der Geburten bei Becken- 
verengerungen überhaupt. Correspondenz-Blatt für Schweizer Arzte. 1./1909. 
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tischen Arztbeim engen Becken wegen unüberseh- 
barer Komplikationen, Blutung und Blasenver- 
letzung nichtin Frage. Weit eher kann er unter besonders 
günstigen aseptischen Bedingungen mit Zustimmung der in gewissen- 
hafter Weise belehrten Mutter, um die Perforation des lebenden 
Kindes zu umgehen, auch. einmal aus relativer Indikation den klas- 
sischen Kaiserschnitt ausführen, zu dem er nur der Assistenz eines 
Kollegen bedart und der in technischer Hinsicht zu den leichtesten 
Laparotomien zu rechnen ist. Der moderne, sogenannte extraperi- 
toneale Kaiserschnitt kann aber für den praktischen Arzt wegen der 
schwierigeren Technik nicht in Frage kommen. Fiebert die Mutter, 
oder ist sie auch nur infektionsverdächtig, weil sie von unbekannten 
Händen untersucht ist, so darf der prakt. Arzt nicht den Kaiserschnitt 
machen, er muss dann auch bei lebendem Kind perforieren. Ist das 
Becken ein absolut verengtes, Conj. vera von Di, cm abwärts, so 
wird auch der prakt. Arzt unter günstigen äusseren Verhältnissen den 
klassischen Kaiserschnitt machen, falls eine Infektion auszuschliessen 
ist. Bei einer späteren Schwangerschaft wird er dann event. gut tun, 
um die Wiederholung des Kaiserschnitts zu umgehen, den künstlichen 
Abort durch Einlegen eines sterilen Laminariastiftes — nicht durch 
Aufschneiden des Kollum — anzuregen, falls er die Schwangere nicht 
bestimmen kann, am Ende der Schwangerschaft sich in eine Klinik 
behufs erneuter Vornahme der Sectio caesarea zu begeben. 


Bei der Eklampsie wird von den Kliniken aus die Lehre auf- 
gestellt, möglichst nach dem ersten Anfall zu entbinden. Der Spe- 
Zialist kann dieser Forderung mit Hilfe des von Dührssen einge- 
führten sogenannten vaginalen Kaiserschnittes (Hystero- 
tomia vaginalis mediana) gerecht werden, für den praktischen Arzt 
kommt diese Entbindungsmethode besser nicht in Betracht. Für ihn 
gilt der Satz: die Eklamptische ist, sobald das ohne 
Gefährdung der Mutter möglichist, intiefer Nar- 
kose schonend zu entbinden. 

Zur Erweiterung des Halskanals kommen für den prakt. Arzt in 
Betracht: die Metreuryse, die digitale Erweiterung — und im äus- 
sersten Notfall allenfalls noch — aber nur mit der nötigen Vorsicht, 
das wegen der Möglichkeit eines Kollumrisses nicht ungefähr- 
liche Bossi’sche Verfahren mittels des F r o m m e r schen Dilatators. 
Bei letzterem muss man sich ca. 30 Minuten Zeit nehmen und falls 
die Erweiterung einen gewissen mittleren Grad erreicht hat, schraube 
man das Instrument wieder zurück und mache mit ihm eine leichte 
Drehung um wenige Grad, um es dann von neuem langsam aufzu- 
drehen. Ist das Kollum verstrichen, so können radiäre Inzisionen in 
den Muttermundssaum, falls dieser noch nicht genügend erweitert 
ist, gemacht werden. Man muss die Indikation des Ein- 
griffesauch vom einzelnen Falleabhängig machen. 
Es gibt leichte Fälle von Eklampsie, bei denen das Sensorium er- 
halten, die Diurese im Gange bleibt, wo der Arzt sich lediglich auf 
die allgemeine Behandlung mittels kräftigen Aderlasses und nach- 
folgender subkutaner Kochsalzinfusion, letztere aber nicht in zu grossen 
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Dosen *), Anregung der Diaphorese, event. Morphium oder Chloral- 
hydrat, letzteres per Klysma, beschränken und günstige Bedingungen 
für eine schonende, leichte Entbindung ruhig abwarten kann. Also 
auch hier bewährt sich die Kunst des Individualisierens, die leider 
heute vielfach vernachlässigt wird. 

Bei der Behandlung der Placenta praevia scheidet 
der Kaiserschnitt für den praktischen Arzt selbstverständlich aus, 
auch für den Spezialisten kann er nur in den allerseltensten Ausnahme- 
fällen in Frage kommen. Wegen der erhöhten Infektions- 
und Verblutungsgefahr der Gebärenden ist, wenn 
möglich, die klinische Behandlung der Placenta 
praevia anzuraten. Jedenfalls darf der praktische Arzt sowohl 
bei Placenta praevia wie bei Eklampsie die Gebärende nicht ver- 
lassen. 

Bei Plac. praev. lateralis sprenge man, wenn die Gebärende 
blutet, baldmöglichst die Fruchtblase; diese Therapie dürfte meist 
ausreichen. Bei Blutung infolge Placenta praevia centralis wird 
neuerdings statt der bisher vielfach geübten kombinierten Wendung 
nach Braxton-Hicks die Metreuryse warm empfohlen. 
Die Plazenta wird im inneren Muttermund mit dem Finger durch- 
bohrt und ein zigarrenartig zusammengerollter, zugfester ausge- 
kochter Metreurynter in die Eihöhle eingelegt, der, maximal auf- 
gespritzt und am Schlauchende mit einem Gewichte belastet, den 
abgelösten Plazentarlappen gegen die blutende Unterlage fest ange- 
drückt hält und dadurch die Blutung zum Stehen bringt. W o 
flüssiges Quecksilber zu haben ist, würde ichraten 
solches in den Metreurynter einlaufen zu lassen, 
weil im gleichen Volumen die Druckwirkung die 14 fache des ge- 
wöhnlichen Wassers ist. Die Blutstillung ist so noch sicherer und die 
durch den Quecksilbermetreurynter ausgelösten kräftigen Wehen wer- 
den durch Beschleunigung der Geburt das kindliche Leben schützen. 

Das jüngst von J. Veit (Berl. klin. Woch. 1909) bei Placenta 
praevia centralis im Interesse des Kindes empfohlene Accouchement 
force ist, weil es die Mutter durch Verblutung aus unvermeidlichen Zervix- 
rissen zu sehr gefährdet, zu verwerfen. Die Ansicht dieses Autors, dass 
die praktischen Ärzte solche Zervixrisse durch die Naht beherrschten, 
ist eine irrige; es hängt das nicht lediglich von der Technik hier ab, 
sondern von den eine Blutung begünstigenden anatomischen Verhält- 
nissen. Habe ich doch von Fällen gehört, wo Wöchnerinnen sich 
aus solchen Rissen nach Plac. praevia sekundär so rasch verblutet 
haben, dass ärztliche Hilfe zu spät kam. Das ist in dem tiefen 
Sitz der maximal dilatierten Plazentargefässe begründet. Ein ge- 
wisser Prozentsatz der Kinder geht zu Grunde, weil die Geburt bei 
Placenta praevia oft vorzeitig eintritt und in der mehr oder minder 

rossen Ablösung des vorliegenden Plazentarlappens dem Kinde ein 
Teil seiner Atmungsfläche genommen ist. Die Scheidentam- 
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ponade mit Wattekugeln involviert eine gesteigerte 
Infektionsgefahr und unterbleibtbesser, dagegen 
kann die Tamponade mittels des ausgekochten 
Kolpeurynters nützlich sein, solange die Metreu- 
ryse wegen Undurchgängigkeit des Kollums noch 
nicht anwendbąr ist. 

Wenn ‘irgendwo in der praktischen Geburtshilfe sich der alte 
Erfahrungssatz geltend macht, dass das Leben der Mutter höher zu 
bewerten sei, als das des ungeborenen Kindes, so ist das bei der Pla- 
centa praevia der Fall; ein lebendes Kind und eine tote Mutter ist 
weit, weit schlimmer als das umgekehrte. Bei dem aus Rücksicht für 
das Kind hier empfohlenen Accouchement force kann es dahin 
kommen, dass Mutter und Kind das Leben einbüssen. 

Es ist vielleicht noch von Interesse, inwieweit der praktische 
Arzt von den modernen klinischen Bestrebungen, den Wehenschmerz 
durch den sogenannten Skopolamin-Morphium-Dämmer- 
schlaf zu bekämpfen, Gebrauch machen kann. Die guten Resul- 
tate der Freiburger Klinik sind anderweitig nicht ganz be- 
stätigt worden, insofern dieses Gift für das kindliche Leben nicht 
gleichgültig sein soll. Es ist zuzugeben, dass ein Teil der im Dämmer- 
schlaf der Mutter geborenen Kinder nicht sofort atmet, ohne deshalb 
aber stets suffokatorisch zu sein. Jedenfalls aber ist die beständige 
Überwachung der kindlichen Herztöne und ein geschultes Warte- 
personal Vorbedingung für die Anwendung des Skopolamin-Mor- 
phium-Dämmerschlafes. Schon aus diesem Grunde und weil die Er- 
gebnisse der Kliniken noch nicht übereinstimmen, wird der praktische 
Arzt vorerst noch besser abwarten. Wer die Methode aber schon 
jetzt hie und da versuchen will, tut gut, sich genau an die Vor- 
schriften der Freiburger Klinik zu halten. 

Besser ist es für den praktischen Arzt, bis auf weiteres noch 
der Chloroformdarreichung a la reine während der Wehen treu zu 
bleiben. Allerdings soll man erst mit Beginn der Austreibungsperiode 
damit anfangen und auch suggestiv die Chloroformdarreichung zu 
unterstützen und auch teilweise zu ersetzen suchen. Denn auch das 
Chloroform geht auf das Kind über, setzt mit der Zeit die Wehen- 
tätigkeit herab und kann post partum eine Uterusatonie zur Folge 
haben. 

Es erübrigt nur noch kurz zu erörtern, wie sich der praktische 
Arzt zu der modernen Bewegung des Frühaufstehens 
der Wöchnerinnen stellen soll. Die Bezeichnung „moderne 
Bewegung“ ist eigentlich unrichtig, denn die Frage geht auf 
William Goodel in Philadelphia zurück, der im Jahre 1874 
zuerst das Frühaufstehen auf Grund von 756 Entbindungen mit 
6 Todesfällen empfahl. Damals aber war das Frühaufstehen von 
den deutschen führenden Geburtshelfern einmütig zurückgewiesen 
worden. Ich möchte nun den praktischen Arzt warnen, von der 
alten Gewohnheit, die Wöchnerin 10—12 Tage im Bett zu halten, 
abzugehen. Ein einziger Unglücksfall durch Embolie infolge des 
Frühaufstehens — wie er schon vorgekommen ist — würde den 
praktischen Arzt in seiner Existenz sehr schädigen und dazu ist der 
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fragliche Nutzen des Frühaufstehens in keiner Weise sicher dargetan. Wir 
lassen ja auch die Wöchnerin sich im Bett frei bewegen, sie nimmt 
ja auch schon zum Stillen eine halb sitzende Stellung ein, wir ver- 
meiden ja auch eine mehr als viertägige Rückenlage, weil sie die 
Rückwärtsbeugung des Uterus begünstigt; auch habe ich mich nicht 
gescheut, eine Entbundene, die nur im Sitzen urinieren konnte, zu 
diesem Zweck vorsichtig und gestützt aufsitzen zu lassen, um den 
nicht gleichgültigen Katheterismus zu umgehen. Aber ein syste- 
matisches Frühaufstehen in den ersten Tagen müssen wir in der all- 
gemeinen Praxis als nicht gefahrlos bezeichnen; es leidet darunter 
das Schonungsbedürfnis der Wöchnerin, besonders auch deshalb, weil 
das Frühaufstehen auch eine vorzeitige Wiederaufnahme der Haus- 
frauenpflichten im Gefolge haben dürfte. Ich halte es für sicher, 
dass auch Senkungsvorgänge spätere Folgezustände des Frühauf- 
stehens sein können. — 

M. H.! Ich habe in kurzen Zügen die Stellung des praktischen 
Arztes gegenüber den modernen geburtshilflichen Fragen zu skizzieren 
versucht. Es wird ihnen von neuem klar geworden sein, dass die 
praktische Geburtshilfe wohl den verantwor- 
tungsvollsten Zweig ärztlicher Tätigkeit 
bildet. Gegenüber den sich überstürzenden modernen Operations- 
vorschlägen ist die Schwierigkeit der operativen Indikationsstellung 
noch gewachsen. Ich kann dem praktischen Arzt nur dringend raten, 
im einzelnen Falle seine Entschliessung von der Gewissens- 
frag e abhängig zu machen: „Was würdest du tun, wenn es sich 
im vorliegenden Falle um deine Frau oder deine Schwester handelte?“ 
Diese Gewissensfrage geht aber nicht bloss den praktischen Arzt an, 
sondern auch den GREEN denn für sie alle gilt der Satz: 

„Peccatur extra muros et intra!" 


(Aus der Rheinischen Provinzial-Hebammen-Lehranstalt in Elberfeld.) 


Über die Latzko’sche Operation bei subperitonealer 
Uterusruptur. 
Von Walter Rühle. 


Die Behandlung inkompletter Uterusrupturen war bisher in der 
Mehrzahl der Fälle rein exspektativ, oder sie bestand in Tamponade, 
Naht des Risses und in verzweifelten Fällen in vaginaler T'otalex- 
stirpation. Allen diesen therapeutischen Massnahmen haften Mängel 
an. Die exspektative Behandlung und die Tamponade, welche auf 
eine exakte Naht verzichten, ziehen ausgebreitete Narbenbildungen 
mit ihren pathologischen, nervösen und zirkulatorischen Folgezustän- 
den nach sich, die sich oft genug geradezu als gynäkologisches Siech- 
tum darstellen und noch später Exzisionen der Narben und plastische 
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‚Operationen an der Zervix erfordern. Die Naht des Risses lässt 
sich nicht immer ausführen, da bei hoch hinauf gehenden Rissen der 
Uterus sich nicht tief genug herunter ziehen lässt, um den oberen 
Teil des Risses zu versorgen. Blutete es in solchen Fällen stärker, 
so blieb nichts anders übrig um das Leben der Patientin zu retten, 
als die vaginale Totalexstirpation. Ein Notbehelf! Denn es bedeutet 
immer ein chirurgisches Armutszeugnis, genötigt zu sein, ein funk- 
tionsfähiges Organ entfernen zu müssen, weil man einer Verletzung 
desselben nicht Herr werden kann. i 

Neue Wege zum Freilegen und Versorgen inkompletter Uterus- 
risse aufzusuchen, ist daher berechtigt. Vor kurzem hat Solms!) 
aus der Dührssen’schen Klinik ein Verfahren angegeben, um 
auf vaginalem Wege bei hoch hinauf gehenden Rissen den Riss frei 
zu legen und zu versorgen. Er umschneidet von dem Vaginalriss 
aus die Portio, schiebt die Blase zurück und erzielte so in den 
meisten Fällen eine genügende Beweglichkeit des Uterus, um den- 
selben soweit herunter ziehen zu können, dass sich auch sehr hoch 
hinaufgehende Risse freilegen und versorgen liessen. Gelang es auch 
dann noch nicht, so unterband er das Lig. cardinale der Kee 
den Seite, durchtrennte dieses und konnte dann zum Ziele kommen. Rei 
Rissen, die nicht in die Vagina reichen, rät er die Portio bis in den 
Zervixriss zu spalten. 

Ich hatte nun vor kurzem Gelegenheit an einem Falle den von 
Latzko-.zur Ausführung des extraperitonealen Kaiserschnittes an- 
gegebenen Weg bei einem inkompletten Uterusriss mit Blasenriss zu 
erproben und mich davon zn überzeugen, dass dieser Weg sich aus- 
gezeichnet zur Freilegung und Versorgung inkompletter Uterus- 
rupturen eignet. 

Die Krankheitsgeschichte des Falles ist kurz folgende: 

Am 9. Juli 1909 abends 11 Uhr wurde die 28 jährige II para Sophie F. der An- 
stalt mit der Diagnose „Uterusruptur“ von einem Kollegen überwiesen. Dieselbe gab 
an, bei der ersten Geburt 1901 sei wegen Beckenenge die Wendung und Ausziehung 
des Kindes gemacht worden. Das Kind lebe. Diese Geburt habe am 4. Juli mit 
starken Wehen begonnen. Am 8. Juli sei ihr die Blase gesprungen, am 9 Juli mor- 

ens früh habe sie zur Hebamme geschickt, welche sie innerlich untersucht und so- 
ort einen Arzt habe rufen lassen. Dieser habe zuerst die Wendung und dann die 
Ausziehung, des Kindes mit der Zange vergeblich versucht und sie der Anstalt über- 
wiesen, Sie habe keine Schmerzen. 

Der Befund ergab Blässe der Gesichtshaut, natürlicher Gesichtsausdruck, keine 
Spur von Facies hypocratica oder gespanntem Gesichtsausdruck. Temperatur 36,8 in 
Recto, Puls 120 ziemlich voll und kräftig. Kein Meteorismus. Der obere Teil des 
Uterus stark in die Höhe gezogen, stand weit vor dem Rippenbogen, Schnürfurche in 
Nabelhöhe, der untere Uterusabschnitt sehr verdünnt. Die Betastung des Abdomens 
und des Uterus war nirgends schmerzhaft, auch nicht über der Symphyse. Die Lage 
des Kindes wegen des kontrahierten Uterus nicht festzustellen. Kopf fest auf dem 
Beckeneingang. Herztöne, links in der Nähe der Spina anterior zu hören, betrugen 
120 Schläge in der Minute. Bei der Katheterisation der Blase zur Gewinnung von 
Urin zur Untersuchung, erwies sich die Blase als völlig leer, es ging auch nicht ein 
Tropfen Urin ab. Die innere Untersuchung ergab: Orif. ext. bis auf einen kleinen 
Saum an der rechten Seite vollständig erweitert, Blase gesprungen, Kopf fest auf dem 
Beckeneingang, kleine Fontanelle links, auf dem vorderen Scheitelbein und der be- 
nachbarten Partie des Hinterhauptbeins beträchtliche Kopfgeschwulst. Promontorium 
mit einem Finger erreichbar, Conjugata diagonalis 9,75, Conjugata vera auf 8 cm 
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eschätzt.e. Das Orif. externum und die Scheide wiesen keinerlei Verletzung auf. 
egen des kontrahierten Uterus und des fesı auf den Beckeneingang gepressten 
Kopfes konnte ohne Anwendung von Gewalt nicht in den unteren Unterusabschnitt 
eingegangen werden. Bei der Untersuchung gingen Blutgerinnsel ziemlich reich- 
ich ab. 


Eine Uterusruptur war also wie aus dem Vorstehenden hervor- 
geht, nicht festzustellen, auf eine natürliche Geburt war aber nach 
dem bisherigen Geburtsverlauf nicht zu rechnen und die künstliche 
Entbindung schien geboten. Mit Rücksicht auf die Anamnese, nach 
der eine Uterusruptur vorliegen sollte, wählte ich den extraperito- 
nealen suprasymphysären Kaiserschnitt nach Latzko, weil ich mir 
sagte, wenn eine Free vorliege, könne es nur eine inkom- 
plette wahrscheinlich mit Blasenriss komplizierte sein und da würde 
das Latzko’sche Vorgehen jedenfalls ein ausgezeichneter Weg 
zur Freilegung der Uterusruptur und des eventuellen Blasenrisses 
sein. Der Verlauf der Operation ergab, wie a priori zu erwarten war, 
die Berechtigung der Annahme und des Vorgehens. Beim Ab- 
schieben der Blase von der stark gedehnten Zervix erwies sich das 
Zellgewebe ganz ungewöhnlich feucht und schwappend. Nachdem 
die Blase von der Zervix vollständig abgeschoben war, schimmerte 
durch eine Stelle in der Mitte des Risses die kindliche Haut hin- 
durch, der Riss erstreckte sich von hier aus nach oben rechts und 
links unten. Von einer Entbindung des Kindes durch den Riss 
wurde abgesehen und die lebende Frucht durch einen quer auf den 
linken Schenkel des Risses gesetzten Schnitt entwickelt. Dasselbe 
lebte, war 51 cm lang und wog 3250 g. Nach Entwicklung der 
Frucht und Expression der Plazenta ergab die genauere Besichtigung 
des Risses, dass derselbe als Blasenriss der hinteren Wand des 
Fundus vesicae begann, auf die Zervix überging, diese spiralig um- 
griff und rechts oben unter der Plica vesico-uterina endete, die Blu- 
tung war mässig, da grössere Üterusgefässe von dem Riss nicht ge- 
troffen waren. In ausgezeichneter Weise liessen sich Blasen- und 
Zervixriss mit Katgut vernähen. Der retrovesikale Raum wurde 
mit Jodoformgaze zu dem in ziemlicher Ausdehnung offen ‚gelassenen 
unteren Wundwinkel :herausdräniertt. Von einem Dauerkatheter 
wurde abgesehen und mehrmaliges Katheterisieren am Tage an- 
geordnet. 

Im Wochenbett hielt ein kollapsähnlicher Zustand an, die Tem- 
peratur schwankte zwischen 36,7 und 38 in Recto, der Puls zwischen 
116 und 140. Da das Katheterisieren mit Schwierigkeiten verknüpft 
war und der Katheter sich nur mühsam einführen liess, wurde der 
Dauerkatheter eingeführt, durch den sich 500—600 che Urin pro die 
entleerten. Am 3, Tage ging urinöse Flüssigkeit durch die Dränage- 
öffnung und per vaginam ab, die Bauchwunde zeigte Infiltration. 
Am 5. Tage trat der Exitus ein. — 

Die von mir vorgenommene Sektion des Abdomens ergab die 
völlige Abwesenheit einer Peritonitis. Als Todesursache wurde Urin- 
infiltration und jauchige Phlegmone des linken Parametriums fest- 
gestellt. Bei Prüfung der Blasennaht erwies sich eine Stelle als un- 
dicht. 

Es hat sich also im vorliegenden Falle um eine inkomplette 
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Uterusruptur gehandelt, deren Diagnose aus dem objektiven Be- 
fund mit Sicherheit unmöglich war. Eine komplette Uterusruptur 
konnte mangels aller dafür sprechenden Erscheinungen ausgeschlossen 
werden. Aber auch für eine inkomplette Uterusruptur sprach nichts, 
da der Riss nicht bis in das Orific. externum oder die Scheide sich 
fortsetzte und die Austastung des unteren Uterinsegmentes wegen 
des fest zusammengezogenen Uterus und des in den Beckeneingang 
eingepressten Kopfes ohne Gewaltanwendung nicht möglich war. 
Die vorhandene mässige Blutung konnte auch von einer teilweisen 
Loslösung der Plazenta herrühren. Man war also auf die Angabe 
des Kollegen angewiesen, dem die Uterusruptur passiert war. Nur 
ein ominöses Zeichen war vorhanden, auf das ich auch meine 
Assistenten aufmerksam machte: die völlige Leere der Blase, aus 
der mit dem Katheter auch nicht ein Tropfen Urin entleert werden 
konnte. Da seit dem Entbindungsversuche mehrere Stunden ver- 
flossen waren, in denen die Kreissende keinen Urin entleert hatte, 
hätte unbedingt Urin in der Blase sein müssen, umsomehr, als 
Zeichen einer Anurie venalen Ursprungs, wie z. B. Ödeme, fehlten. 
Somit war der Verdacht einer Blasenverletzung auf Grund der 
Leere der Blase sehr nahe liegend. Dieser Verdacht und 
die Angabe des Kollegen waren neben der Tatsache, dass die 
Frucht lebte, ausschlaggebend für die Wahl des Entbindungs- 
verfahrens, als welches ausserdem nach den vergeblichen Zangen- 
versuchen ausserhalb der Anstalt, nur die Hebosteatomie bei der 
Zweitgebärenden noch hätte in Frage kommen können. Ich wählte 
aber den extraperitonealen Kaiserschnitt nach der Methode von 
Latzko in der Überlegung, dass dieses Verfahren neben der Ent- 
bindung auch die Freilegung und Versorgung der Verletzung in 
ausgezeichneter Weise müsse bewerkstelligen lassen. Durch den 
Verlauf der Operation wurde die Art des Vorgehens nach jeder 
Richtung hin gerechtfertigt. Die ausgedehnte Verletzung, welche die 
hintere Bee die vordere Zervixwand und das untere Uterin- 
segment bis an die Plica vesico-uterina durchsetzte, liess sich in aus- 
gezeichneter Weise dem Auge zugänglich machen und vernähen, 
nachdem das Kind extrahiert worden war. Der Weg scheint ge- 
eignet, alle inkompletten Uterusrupturen, auch die der hinteren Wand 
zu versorgen. In letzterem Falle würde man die Verletzung nach 
Extraktion des Kindes von der Korpushöhle aus vernähen. Mitbe- 
stimmend für die Wahl des Verfahrens im vorliegenden Falle war 
natürlich das Leben des Kindes. Ich glaube aber, dass das Ver- 
fahren auch bei totem Kinde angezeigt gewesen wäre. Hätte man 
bei abgestorbenein Kinde dieses erst durch einen anderen Eingriff 
z. B. die Perforation entwickelt, so hätte man nachher immer noch, 
auf irgend eine Weise z. B. von der Vagina aus der Verletzung bei- 
zukommen versuchen müssen. Das Latzko’sche Verfahren ge- 
stattet aber, beiden Forderungen, sowohl der Entwicklung der Frucht, 
als der Freilegung und Versorgung der Verletzung mit ein und 
demselben Eingriff gerecht zu werden. Es erscheint mir der Ein- 
griff daher auch gerechtfertigt, wenn die Uterusruptur aus irgend 
einer anderen Ätiologie z. B. verschleppter Querlage, Hydrozephalus 
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etc, entstanden ist. Denn immer müssten, wenn man einen anderen 
Weg zur Versorgung des Risses wählen wollte, diesem erst mehr 
oder weniger eingreifende Massnahmen zur Entwicklung des Kindes 
vorausgeschickt werden. 

Zu dieser Möglichkeit der Vereinigung der Entwicklung des 
Kindes mit der Freilegung und Versorgung des Risses in einem 
Eingriff liegt der Hauptvorzug des Verfahrens, auch gegenüber dem 
von Solms empfohlenen, bei allen inkompletten Uterusrupturen 
‘und unvollendeter Geburt. Ferner besitzt ee den Vorteil, dass sich 
die Verhältnisse viel besser übersehen lassen, als bei dem vaginalen 
Vorgehen, und dass es weniger eingreifend ist als jenes, bei dem 
erst die Vagina von der Zervix abgetrennt und oft auch noch das 
Ligament. cardinale durchtrennt werden muss, um die Verletzung 
überhaupt zugänglich zu machen. Bei dem La tzko?’ schen Vor- 
gehen braucht .nur die Blase seitlich verschoben zu werden, um so- 
fort in bequemster Weise Zugang zu der Verletzung zu erhalten. 
Ganz besonderen Vorzug verdient das Vorgehen aber für die 
Fälle von inkompletter Uterusruptur, welche mit einer Verletzung 
der Blase kompliziert sind. Bei dem vaginalen Vorgehen wird es 
niemals gelingen so leicht und übersichtlich die Blasenverletzung 
sich zugänglich zu machen, ee abgesehen von der Gefahr, durch 
das Ablösen der Blase von der Zervix die Verletzung noch zu ver- 
grössern. 

Es erscheint mir daher der Satz gerechtfertigt: 

Bei inkompletten Uterusrupturen und unvollendeter Entbindung 
ist der extraperitoneale Kaiserschnitt nach Latz ko das Entbin- 
dungsverfahren der Wahl. 

Wurde die Entbindung, bei der die inkomplette Uterusruptur 
entstand, beendet, so kommt neben dem Verfahren von Solms 
auch der von Latzko zur Ausführung des extraperitonealen 
. Kaiserschnittes angegebene Weg zur Aufsuchung und Versorgung 
der Verletzung in Frage. 

Der unglückliche Ausgang des vorliegenden Falles fällt natür- 
lich dem Verfahren nicht zur Last. Wodurch die tödliche Urinin- 
fektion des linken Parametriums hervorgerufen wurde, wird sich mit 
Sicherheit’ nicht sagen lassen. Da mehrere Stunden seit der Blasen- 
verletzung bis zur Operation verflossen waren, während welcher der 
Urin Zeit hatte, das Zellgewebe in der Umgebung der Blase zu in- 
filtrieren, so dass dies Gewebe, wie bei der Operation auffiel, stark 
durchfeuchtet war, ist nicht ausgeschlossen, dass die tödliche Infek- 
tion hier schon ihren Anfang genommen hat. Dass dieselbe herbei- 

eführt worden sein sollte durch den Umstand, dass eine Naht der 

lasennaht nicht gehalten hat, erscheint zweifelhaft. Sehen wir doch 
bei Verletzungen der lIarnwege bei vaginaler oder abdominaler 
Totalexstirpation so gut wie nie Flarninfiltration eintreten, sobald der 
Urin genügenden Abtluss hat. Dieser aber war meines Erachtens 
durch die Jodoformgazedränage des sub- und retrovesikalen Zellge- 
webes zu dem in ziemlicher Ausdehnung offen gelassenen unteren 
Wundwinkel hinaus genügend gewährleistet. Vielleicht hätte sich die 
Insuffizienz der Blasennaht doch durch den Dauerkatheter vermeiden 


lI. Referate über Frauenheilkunde: A. Operationstechnik. 113 


lassen. Wir sahen von einer Applikation nach reiflicher Überlegung 
ab, weil wir die Verstopfung desselben und Infektion der Blase 
durch sein längeres Liegenlassen befürchteten. Wahrscheinlich ist 
bei der etwas schwierigen Einführung des Katheters die Lockerung 
der Blasennaht eingetreten. — Ä 


a — 
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A. Operationstechnik. 


1. Zur Technik der Laminariadilatation. Von Kurt Fra n k en- 

= stein- Kalk (Köln). Z. f. Gyn., No. 31, 1909, S. 1087. 

2. Noch einmal zur Technik der Laminariadilatation. Von 
Max Stolz - Graz. Ibidem, S. 1088. 

F. findet den Stolz’ schen Vorschlag, eventuell 2 ungleich 
dicke Laminariastifte neben einander einzuführen sehr glücklich. 
Sollte hierbei wirklich noch eine Schwierigkeit der Entfernung ein- 
treten, so genüge es, den einen Stift mit der Kornzange um einen 
Winkel von 180" zu drehen, um ihn frei zu machen. — 

St. betont, dass Piering ihn missverstanden habe, wenn er 
glaube, dass die Anwendung zweier Stifte, die Verbreiterung beider 
an ihrem unteren Ende überflüssig mache. Stiassn y’s Vor- 
schlag, den Quellstift durch eine aufgeschobene Gummischeibe nach 
aussen zu fixieren sei kompliziert und aseptisch nicht einwandsfrei. 
Chrobak’ s Zweifel, ob es so dicke Stifte gebe, dass sie an 
einem Rande vorstehen könnten, sei durch den Augenschein leicht 
zu widerlegen. — Freudenberg-z..Z. Brüssel. 
Ueber Beckenhebung, eine Abänderung der Beckenhoch- 

lagerung. Von Erich Opitz- Düsseldorf. Z. f. Geb. u. Gyn. 

1909, Bd. 64, S. 498, 

Die Trendelenbur g’ sche Beckenhochlagerung hat den 
grossen Nachteil, dass hierbei die Tiefe des Beckens, in der sich 
bei den eingreifenden Operationen gerade die schwierigsten Ver- 
richtungen abspielen, von oben her durch die Symphyse gewisser- 
massen verdeckt wird. Diese Erschwerung des Operierens sucht O. 
durch eine Hebung des Beckens auf horizontaler Tischplatte zu er- 
leichtern. Durch ein Querbrett, das mittels Zahnstange am Tisch 
befestigt ist, wird das Becken der Kranken gehoben und wieder 
gesenkt, 

Der Körper soll hierbei recht sicher liegen, wenn die Stütze 
nicht über das Kreuzbein auf die Lendenwirbelsäule verlegt wird. 
Ein Vorteil ist es auch, dass die Arme bequemer gelagert werden 
können und nicht nach oben zurückgeschlagen werden müssen, wo- 
durch bekanntlich leicht eine Plexuslähmung verursacht wird. — 

Kalmus- Allenstein. 
Frauenarzt XXV. Jahrg. 1910. Heft 3. 8 
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Kleine operationstechnische Mitteilungen. Von Hugo Sell- 
heim. (Univ.-Frauenklinik Tübingen.) Z. f. Geb. u. Gyn. 1909, 
Bd. 64, S. 320. 

Die kleinen Mitteilungen sind zum Teil recht interessant. Zuerst 
erzählt S. von einer Hernie, die nach Laparotomie mittels Faszien- 
querschnitt ausserhalb des Schnittes entstanden war. Der Operateur 
hatte offenbar beim Ablösen der Faszie ein Loch in diese hinein- 
geschnitten und dieses zuzunähen unterlassen. — Der zweite Fall ist 
eine vorzügliche Heilung nach supravaginaler Amputation eines 
jauchenden septischen myomatösen Uterus. Der Stiel wurde nicht 
nur extraperitoneal, sondern sogar extrakutan versorgt durch 
 schichtenweises Annähen von Bauchfell, Muskulatur, Faszie und 
Haut. Später schoben sich die einzelnen Schichten unter allmäh- 
licher Einziehung des Stumpfes so übereinander und zusammen, dass 
weder ein Bruch noch eine schwache Stelle übrig blieb. — Die dritte 
Mitteilung ist ein Vorschlag zur Vereinfachung der Do y e n’schen 
Uterusexstirpation. Statt das hintere Scheidengewölbe mit einer 
Kornzange vorzudrängen, setzt S. nach Orientierung von der Plica 
rectouterina und vesicouterina aus einen Haken direkt in die hintere 
Lippe, zieht an, schneidet unter dem Haken vom Douglas aus das 
hintere Scheidengewölbe quer ein und zieht die Portio tn die 
Bauchhöhle hinein. Er vermeidet damit den vaginalen Akt der 
Operation. — 

Bei intraperitonealer Blasenoperation empfiehlt er ‚die Plica 
vesicouterina von der freien Bauchhöhle abzuschliessen, indem man 
das Peritoneum parietale auf die Ligamenta rotunda und den unteren 
Uteruskörperabschnitt aufnäht. — 

Die letzte Mitteilung ist ein beachtenswerter Vorschlag einer 
Tubensterilisation, die noch die Möglichkeit einer späteren Wieder- 
herstellung der Fruchtbarkeit gestattet. S. versenkt die von der Meso- 
salpinx getrennte, aber sonst unversehrte Tube in einen Bauchfell- 
schlitz neben dem Ligamentum rotundum. Da hierbei jede Ver- 
letzung der Tube vermieden wird, kann diese später ‚wieder 
ausgegraben, an den früheren Platz befestigt und so vielleicht die 
Fruchtbarkeit auf Wunsch später wieder hergestellt werden. iese 
Aussicht würde in manchen Fällen sicher dem Arzt den Entschluss. 
zur Operation und die Verantwortlichkeit dafür erleichtern. — 

Kalmus- Allenstein. 

Temporäre vaginale Tubensterilisation.e Von W. Pfeil- 
stick er - Stuttgart, Gyn. Rundsch. 1909, H. 10, S. 379.’ 
"Mert empfiehlt die von Sellh eim angegebene Tubensterili- 

sation mit der Aussicht auf Wiederherstellung der Fruchtbarkeit 

nicht auf abdominalem, sondern auf vaginalem Wege vorzunehmen. 

Pf. hält den Eingriff für berechtigt bei Tuberkulose, schweren un- 

kompensierten Herzfehlern, chronischen Nierenerkrankungen, Psv- 

chosen, perniziöser Anämie, Diabetes mellitus, gewissen Anomalien 
der (senitalien, hochgradiger Beckenenge und vielleicht auch bei 
habitueller Atonie oder vorzeitiger Plazentarlösung. — Was die 

Technik der Operation anbetrifft, so hält Vert es für 

ausreichend, nach der vorderen Kolpotomie die Tube durch einen. 
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kleinen Schlitz unterhalb des Lig. rotundum auf die vordere Seite 
des Lig. latum zu bringen und hier den Tubentrichter mit einem 
Katgut- oder Seidenfaden zu befestigen; wem dies nicht ausreichend 
erscheint, der soll das Tubenende mit einer Bauchtellfalte über- 
säumen oder dasselbe nach Sellheims Vorschlag zwischen die 
Blätter des Lig. latum versenken, Auf demselben Wege können 
die Tuben ev. später, wenn wieder eine Schwangerschaft nach Ab- 
lauf oder Besserung einer Erkrankung wünschenswert erscheint, ge- 
löst und in ihre normale Lage zurückgebracht werden. — 
Orthma nn - Berlin. 
Technisches zur Schauta’schen Prolapsoperation. Von 
F. Lichtenstein. (Univ. - Frauenklinik Leipzig.) Arch. 
f. Gyn. Bd.-88, H. 2. 

Durch die Schan ta’sche resp. Wertheim ’sche Prolaps- 
operation (Interposition des Uterus) werden allgemein gute Resultate 
erzielt, immerhin aber wurde hin und wieder auch von einem Miss- 
erfolg resp. Rezidiv berichtet. Dabei sind zu unterscheiden: 

l. Zystozelenrezidive, 

2. eigentliche Prolapsrezidive. | 

Letztere sind Folge ungenügender Verstärkung des Septum 
recto-vaginale und deshalb leicht zu vermeiden. Für das Zystozelen- 
rezidiv wird allgemein die Atropie des interponierten Uterus verant- 
wortlich gemacht. Verf. fand bei einer Patientin, die 4 Tage nach 
typischer S c h a u t a’scher Operation an Embolie zu Grunde ging, 
einen Bluterguss zwischen Blase und hinterer Uteruswand, auf die 
sie mit Hilfe eines längeren Serosazipfels befestigt war, sowie ferner 
einen Bluterguss zwischen Uterus und vorderer Scheidenwand. In 
diesen Blutergüssen sieht er die Ursache für das Zystozelenrezidiv. 

Um sie zu vermeiden und das Zystozelenrezidiv zu verhüten, 
empfiehlt L.: 

l. Loslassen der Blase in der gefässarmen lockeren Schicht 
zwischen ihr und der Scheide. 

2. Exakteste Blutstillung. 

3. Kurze Fixation (d. h. nicht vermittels eines langen Serosa- 
zipfels) der Blase auf den Uterus mit mehreren Nähten. 

4. Mitfassen des Uterus beim Vernähen der vorderen Scheiden- 
wunde. Bei Beachtung dieser Punkte hofft Verf. auch bei atro- 
phischem Uterus gute Resultate durch die Schauta’sche Ope- 
ration zu erzielen. — Bei einem Fall von Karzinomverdacht nach 
Schauta’scher Prolapsoperation war die erforderliche Probe- 
kürettage nur durch Spaltung der vorderen Muttermundslippe zu 
ermöglichen. Was wird, wenn sich einmal an einem interponierten 
Uterus Karzinom entwickelt? — Wendeler- Berlin. 
Plastische Verwendung des Uterus bei Operation des 

Rektumkarzinoms. — Karzinom des S romanum per va- 

ginam entfernt. Von Otto von Franque-Giessen. M. 
med. Woch.. No. 33, 1909, S. 1677. 

v. F, veröffentlicht 2 technisch sehr interessante Operationsfälle. 
Im ersteren schloss er bei einer 31 jährigen die nach der Exstir- 
pation eines Mastdarmkrebses entstandene grosse Wundhöhle zum 
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Teil dadurch, dass er den Uterus in retroflektierter Stellung so ein- 
nähte, dass der Fundus uteri, dicht oberhalb des neuzubildenden 
Afters gelegen, diesen stützte und wie eine Pelotte komprimierte. 
Menstruation und Vaginalkanal blieben dabei erhalten. Pat. wurde 
zwar nicht kontinent, merkt aber das Stuhlbedürfnis frühzeitig genug, 
um das Klosett zu erreichen. — Im zweiten Falle handelt 
es sich um eine 68jährige' Dame, welche zugleich an Prolaps der 
vordern Scheidenwand litt und nur dieserhalb operiert werden wollte. 
Laparotomie strikt verweigert. Nach vaginaler Entfernung des 
Uterus und linksseitiger Scheidendammspaltung konnte das Karzinom 
des S romanum vollständig entfernt werden. Eine konsekutive 
Scheidendarmfistel ist alsbald wieder spontan verheilt und Pat. zur 
Zeit anscheinend rezidivfrei. — 
Freudenbe'rg-z. Z. Brüssel. 

Bauchdeckenplastik. Von Weinhold- Breslau. Z. f. Gyn., 

No. 38, 1909, S. 1333. i 

Aus sanitären sowohl als auch aus kosmetischen Gründen emp- 
fiehlt es sich, bei Laparotomien nach vollendeter Operation, aber 
vor Schluss der Bauchschnittwunde den Bauchdecken eine plastische 
Veränderung angedeihen zu lassen, welche sie an Halt und Form 
einem normalen und wohlgebildeten Zustand möglichst nähert. Schon 
vor der Operation wählt, der Verf. dabei die Schnittführung nach 
der Form des Leibes. Der breite, allseitig ausgeweitete Bauch wird 
mit Medianschnitt, ein schmaler, mehr nach unten hängender mit 
suprasymphysärem Querschnitt geöffnet. Nach Beendigung der 
intraabdominalen Operation wird alsdann eine zweckentsprechende 
Bauchdeckenplastik ausgeführt, ‘worüber der Verf., durch zahlreiche 
Abbildungen unterstützt, detaillierten Bericht erstattet. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


B. Missbildungen. 


Beitrag zur Klinik der Gynatresien. Von Emanuel Gross 
(Aus der Deutsch. Univ.-Frauenkl. in Prag). Z. f. Geb. u. Gyn. 
1909. No. 64, S. TO.. 

Angeborene Atresien der Scheide können nur vorkommen, wenn 

PE der Uterus verkümmert ist, — Atresien bei sonst normalen 

seschlechtsteilen sind erworben, behaupten Na gel und Veit. Als 

Beweis hierfür geben sie ausser der Entwicklungsgeschichte die Tat- 

sache an, dass bei vaginalen Atresien und funktionsfähigem Genitale 

häufig nach Eintritt der Pubertät neben einer Hämatokolpos und 

Hämatometra auch eine Hämatosalpinx sich ausbildet mit perisalpin- 

gitischer Verlötung, während dieses bei den hymenalen Atresien, die 

angeboren sind, fast nie beobachtet wird. Die Ursache dieser Er- 
krankung könne nur eine Entzündung sein und zwar dieselbe Ent- 
zündung, die die narbige Verwachsung der Vagina bedingte. Nach 

G.’s Beobachtungen und Untersuchungen haben dagegen diejenigen 

recht, die an der Möglichkeit intrauteriner Entstehung vaginaler 

Atresien festhalten. Und nach den Untersuchungen von Bolk ent- 

stehen ja auch nur die zwei oberen Drittel der Scheide aus den 
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Müller’schen Gängen, während das unterste Drittel aus dem Sinus 
' urogenitalis abzuleiten ist. Eine Atresie im untern Drittel wäre dem- 
nach völlig unabhängig von der Ausbildung der übrigen Geschlechts- 
teile. G. hat sogar bei vollständigem Defekt der Pars Müllerica der 
Scheide eine Hämatosalpinx gefunden. Er stimmt daher denjenigen 
bei, die der Ansicht sind, dass der Verschluss des abdominalen Tuben- 
ostiums und die Bildung der Hämatosalpinx nicht als Kriterium für 
den entzündlich infektiösen Charakter der Gynatresien aufzustellen 
ist, sondern erzeugt wird durch den Reiz des austretenden Blutes 
auf die Serosa und produktive Vorgänge der Blutorganisation seitens 
der Tubenwandungen. 

Was die Bedeutung der Hämatosalpinx und die Therapie der 
Gynatresien anbetrifft, so hält er nicht die Ruptur der Hämatosal- 
pinx und die primäre Infektion bei Eröffnung der atretischen Scheide 
für die Hauptgefahr, sondern die aufsteigende sekundäre Infektion 
nach derselben. Er empfiehlt deshalb, nicht nur zur Vermeidung 
der Ruptur die Operation der Hämatosalpinx durch Laparotomie der 
Eröffnung der Hämatometra von unten her voranzuschicken, sondern 
auch die erst nach der vaginalen Eröffnnng entdeckten Tubensäcke 
sofort durch Laparotomie in Angriff zu nehmen und je nach dem 
Befund zu entfernen oder nur zu entleeren. 

Kalmus- Allenstein. 
Zur Lehre von der rudimentären Entwicklung der Müller- 
schen Gänge. Von O. Büttner- Rostock. Beitr. z. Geb. u. 
Gyn., 14. Bd., 2. H. 

Unter Mitteilung eines neuen Falles von höchst rudimentärer 
Entwicklung der M ü | l e r’schen Gänge prüft der Verf. das ähnliche 
Material aus der Literatur und kommt zur Bestätigung der von 
Nagel vertretenen Anschauung: eine früh einsetzende Entwicklungs- 
hemmung im distalen Teil der M ü l l e r’ schen Fäden involviert auch 
eine Hemmung im proximalen Teil derart, dass es stets zu einer nur 
rudimentären Entwicklung des Uterus kommt. Da aber die Hemmung 
im distalen Teil, die zur Aplasie der Scheide führt, zu einer Zeit 
wirksam sein muss, in welcher eine Vereinigung der proximalen Ab- 
schnitte zum einfachen Uterus noch nicht stattgefunden hat, so muss 
der Uterus ausser der rudimentären Beschaffenheit noch Bikornität 
bezw. Duplizität aufweisen. Ein Uterus rudimentarius simplex cum 
aplasia vaginae würde diesem (sesetze nicht gehorchen. 

Bezüglich der klinischen Seite der rudimentären Entwicklung der 
Müller’schen Gänge ist festzustellen, dass etwa die Hälfte aller 
zur Beobachtung kommenden Patientinnen an Molimina leiden; an 
Behandlung kommt, wenn die Beschwerden erheblich sind, einzig 
die Kastration in Betracht, die gute Erfolge gibt. 

Peters-Dresden. 
Die Hemmungsbildungen der Müller'schen Gänge im Lichte 
der vergleichenden Anatomie und Entwicklungsge- 
Schichte Von E. Holzbach- Tübingen. Beitr. z. Geb. u. 
Gyn. 14. Bd., 2. H. 

Verf. stellt eine Reihe von Tatsachen zusammen, die ihm für 

das Verständnis der formalen und kausalen Genese der Hemmungs- 
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bildungen von Wichtigkeit erscheinen und durch die sich die alte 


Thiersch’sche Theorie, wie sie besonders Franke ausge- ` 


arbeitet hat, auf eine breitere Basis stellen lässt. Durch die Er- 
kenntnis der Bedeutung der Urniere und ihrer Abkömmlinge 
für die Verschmelzung der Genitalkanäle in der phylogenetischen und 
ontogenetischen Entwicklung wird uns nicht nur eine Erklärung ein- 
seitiger Bildungshemmungen wie die des Uterus unicornis möglich, 
sondern durch sie ist uns die Ursache für das Zustandekommen der 
meisten Variationen von Hemmungsbildungen der Müller’schen 
Gänge gegeben. Die vergleichend anatomischen und embryolugischen 
Studien des Verf. sollten mit dazu beitragen, die Theorie ihres hypo- 
thetischen Gewandes zu entkleiden und ihr durch den Nachweis eines 
Abhängigkeitsverhältnisses der Geschlechtsgänge vom W ol ff’schen 
Körper soviel Wahrscheinlichkeit zu geben, als überhaupt möglich 
ist, solange wir nicht das Zustandekommen einer Hemmungsbildung 
in seiner Entstehung verfolgen können. Die Störungen in der Ver- 
schmelzung des Genitalkanals haben lediglich als die Produkte eines 
mechanischen Insults zu gelten und haben nichts mit Infantilismus, der 
als Teilerscheinung einer allgemeinen hypoplastischen Entwicklung 
anzusehen ist, zu tun, Peters- Dresden. 


C. Uterus, 
Zur Indikationsstellung der Abrasio mucösae. Von R.O ls- 
hausen. Z. f. Geb. u. Gyn. 1909. Bd. 65, S. 712. 

O. erkennt nur 4 Indikationen für die Abrasio mucosae uteri 
an; es sind dies folgende: 1. Inkomplette Aborte im 2. Monate der 
Schwangerschaft; 2. Wucherungsendometritis, welche Blutungen be- 
dingt; 3. Abrasio zum Zweck der Diagnose, welche Art von Schleim- 
hauterkrankung vorliegt; 4. Endometritis exfoliativa und Endometritis 
als Ursache habitueller Aborte. Dagegen wendet sich O. entschieden 
gegen die Abrasio bei den Uteruskatarrhen, bei denen streng zwischen 
den Korpus- und Zervixkatarrhen zu unterscheiden ist. Während 
erstere meist infolge von Myomen vorkommen und dann mit Blutungen 
verbunden sind, also unter die 2. Indikation fallen, bilden letztere 
häufig in der Form schwerer, eitriger Katarrhe eine wahre Crux 
medicorum. „Diese Katarrhe mit einer Abrasio kurieren zu wollen 
ist ein Unsinn ; ein solcher Missbrauch findet aber in unendlich vielen 
Fällen statt. Man kann ohne Übertreibung behaupten, dass die 
Mehrzahl der Arzte beiKatarrh der Sexual- 
organedieeigentliche Panazee in der Abrasio 
sieht und diesem Missbrauch muss gesteuert 
werden.“ Zur Behandlung der Zervixkatarrhe empfiehlt O. als 
bestes Mittel Zinkalaunstifte (Zinc. sulf. u. Alumen ää) in der Dicke 
von 3—4 mm, nach 5—8 Tagen ein zweiter Stift und höchstens noch 
ein dritter. Bei gleichzeitigen Erosionen werden diese mit dem Schnitt- 
brenner des Paquelin bestrichen. Nach 14 Tagen ist die Wunde in 
der Regel geheilt. — Orthman n- Berlin. 
Beh andlung der chron. Endometritis durch den ärztl. Prak- 

tiker. Von E. Bossan. Marseille médicale, 15. Sept. 1909. 

Während die Endometritis simplex, non gonorrhoica nur eine All- 


neg 
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gemeinbehandlung verlangt, benötigt die Metritis simplex gonorrhoica 
zugleich eine örtliche und allgemeine Behandlung. Antiseptische 
Spülungen und AÄdstringentien sind wirkungslos ; es bedarf der Kau- 
terisation der erkrankten Schleimhaut, durch ewe ein- oder mehr- 
malige Ätzung, bis gesundes Gewebe erscheint. Am unschädlichsten 
ist die Einführung von Watte, mit 30 prozentiger Formollösung ge- 
tränkt, vermittels der M e n g e’schen Sonde. Hierbei sind weder 
Blutungen noch Koliken oder ee zu befürchten. _ 

Vor der Einführung säubert man den Scheidenteil mit einem 
Tampon, den man in l promill. Sublimatlösung getaucht hat, fasst 
den Mutterhals mit einer wohlsterilisierten M uzeux’schen Zange 
und führt nun 2—3 Sonden, mit Formol ein. Alsdann legt man für 
24 Stunden einen Jodoformwattetampon ein. 5—b Tage später kann, 
wenn nötig, eine neue Kauterisation gemacht werden. Kontraindiziert . 
sind solche bei der akuten oder subakuten Endometritis gonorrhoica, 
bei Erkrankung der Uterusmuskulatur oder der Adnexe, bei submu- 
kösen Myomen, en und tuberkulöser Endometritis. — 

Ä reudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Endometritis. Von ILL Mundell (Anacostia, D. CA 

The amer, journ. of obstetr. April 1909, S. 608. - 

M. befürwortet die Einteilung der Endometritis in akute und 
chronische. Weitere Unterabteilungen aufzustellen, hat keinen Zweck, 
da dadurch nur Verwirrung entsteht. Unkomplizierte Fälle sind ein 
ziemlich seltenes Vorkommnis. Normalerweise ist das Endometrium 
frei von Mikroorganismen. Eine erfolgreiche Behandlung der Endo- 
metritis ist nur dann möglich, wenn gleichzeitig die begleitenden 
Komplikationen berücksichtigt werden. 

Burckhard- Würzburg. 
Ueber die Keilresektion des Korpus uteri. Von F. Heinsius. 

Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 29, Erg.- H. S. 891. 

Verf. berichtet über drei einschlägige Operationen. In allen 
Fällen handelte es sich um Fälle von schwerer chronischer Metritis; 
die Wandung des Uterus war sehr starr und unregelmässig verdickt, so 
dass man fast den Eindruck eines Tumors hatte. Auch das Kavum 
uteri hatte an der Vergrösserung teilgenommen. Verf. machte die 
Operation derart, dass er aus der vorderen Uteruswand einen Keil 
parallel zur Längsachse des Uterus herausschnitt. Die Wunde wurde 
dann in drei Etagen: Schleimhaut und ein Teil der Muskularis und 
schliesslich Serosa für sich fortlaufend genäht. Jede Lücke zwischen 
den einzelnen Stichen wurde vermieden. Auf diese Weise kamen 
manchmal auch mehr als drei Etagen heraus, indem noch mehrere 
tiefgreifende Stiche "` mit dem fortlaufenden Faden vorgenommen 
wurden. Die Vereinigung ist auf diese Weise besser als bei Knopf- 
naht. Temperatursteigerungen beobachtete Verf. in zwei seiner Fälle, 
glaubt sie jedoch auf die Resorption von Katgut zurückführen zu 
müssen. Für indiziert hält er die Operation in Fällen von Metritis, 
die zu schweren klinischen Erscheinungen geführt haben und in denen 
die Entzündung zu direkter Pseudotumorbildung geführt hat, bei 
denen das Kavum also gleichsam, von einer starrwandigen Masse um- 
geben ist. Man wird die Operation bei Frauen, die noch eine Gravi- 
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dität zu erwarten haben, nur ungern vornehmen wegen der Gefahr 

einer eventuellen Uterusruptur, obgleich Verf. dieselbe nicht sehr 

hoch einschätzt. Ob die Operation auch bei Prolaps zweckmässig 

ist, bezweifelt er, denn hier gibt der Uteruskörper die beste Stütze ab. 
Weisswang e- Dresden. 

Sind Chorioangiome echte Geschwülste? Von Ernst Gräfen- 

berg. (Universitäts-Frauenklinik Kiel) Z. f. Geb. u. Gyn. 

1908, Bd. 63, S. 537. 

Nach Ge Ansicht sind die sogenannten Angiome der Chorion- 
zotten nicht Geschwülste, sondern eigenartig degenerierte Chorion- 
eotten. Durch Störung der Blutzirkulation in den intervillösen 
Räumen verlieren die Zotten ihr Epithel, das Stroma quillt auf und 
die Zottengefässe werden dilatiert. Die nackten Zotten verkleben 
dann an ihren Berührungstlächen und an die Konfluenz einzelner 
Zotten erinnern nur noch spärliche Trümmer des synzytialen Über- 
zuges. Da die Gefässe am längsten vor dem Untergang bewahrt 
bleiben und das Zottenbindegewebe auf einen geringen Raum zu- 
sammengepresst ist, scheinen die Gefässe gegenüber dem schon 
früher geschädigten Zottengewebe vermehrt. In Wirklichkeit über- 
trifft ihre Zahl aber keineswegs die normalen Gefässe einer Chorion- 
zotte. Kalmus- Allenstein. 
Das Uebergreifen der Adenomyome des Uterus auf den Mast- 

darm. Zugleich ein Beitrag zur Klinik und Histogenese der 
Adenomyositis uteri et rech und des Adenomvoma uteri Von 
Anton Sitzenfre y. (Aus der Universitäts - Frauenklinik 
Giessen.) Z. f. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 64, S. 538. 

Vier beobachtete Fälle und das Studium der Literatur führen S. 
zu folgender Ansicht: Das wirkliche Adenomyom des Uterus greift 
nicht gerade häufig auf das Rektum über. In der Regel liegt bei 
den sogenannten Adenomyomen des Uterus, die mit dem Rektum 
Verwachsungen eingehen, kein echtes Adenomyom, sondern nur 
eine Adenomyositis vor. Nur die Drüsenschläuche greifen auf die 
Mastdarmwand über und rufen in der Rektummuskulatur dieselbe 
Hyperplasie hervor, wie im Uterus. Allerdings ist es möglich, dass 
auf Grundlage einer so zustande gekommenen Adenomyositis recti 
sich ein echtes Adenomyoma recti entwickelt, aber der myomatöse 
Bestandteil ist dann aus der Darmmuskulatur hervorgegangen. 

In operativer Hinsicht muss unterschieden werden zwischen In- 
filtration der Darmwand und Tumorbildung in derselben. Erstere 
ist in der Regel eine Adenomyositis recti, also ein vorwiegend ent- 
zündlicher Zustand, und in solchen Fällen bilden sich nach Exstir- 
pation des Primärherdes die im Rektum zurückgebliebenen Drüsen- 
schläuche zurück und die Infiltration schwindet. — Handelt es sich 
um eine Tumorbildung der Rektalwand, ein Adenomyom, so ist die 
Resektion des erkrankten Mastdarmabschnittes geboten, auch wenn 
noch kein Darmverschluss und Konsumtion der Kräfte infolge häufiger 
Blutungen eingetreten ist. Auch in zweifelhaften Fällen wird man 
zur Resektion schreiten. 

Da beide Affektionen vollkommen gleiches mikroskopisches Aus- 
sehen bieten können, ist die Untersuchung oft nicht möglich. Die 
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Krankheitssymptome werden dann das einzuschlagende Verfahren 
bestimmen. — Kalmus- Allenstein. 
Ueber das Verhalten der Uterusschleimhaut bei Myomen. 

Von J. Iwase. (Univ.-Frauenklinik Tübingen.) Beitr. z. Geb. 

u. Gyn. 1909, Bd. 14, H. 2. 

Die Veränderung der Myomschleimhaut wird von 2 Momenten 
beherrscht, von einer mechanischen Wirkung durch Druck des 
Mvomknotens und der zyklischen Umwandlung durch die Men- 
struationstätigkeit. Je grösser der Myomknoten ist. und je näher 
er dem Uteruskavum liegt, um so grösser ist der mechanische Ein- 
fluss auf die Schleimhaut. Das Oberflächenepithel ist sehr resistenz- 
fähig. Es bleibt noch erhalten, wenn alle Drüsen schon geschwunden 
sind. Über dem Myomknoten sind die Drüsen oft atrophisch; ihr 
Verlauf ist unregelmässig, schräg oder quer. Die Mukosa über dem 
Knoten ist infolge der Atrophie im allgemeinen wenig den zyklischen 
Veränderungen unterworfen, die der gegenüberliegenden Wand 
reagiert indessen wie normales Endometrium. Hoypertrophie der 
Schleimhaut ist stets ein Produkt der menstruellen Umwandlung 
ebenso ist die sog. „Dezidualreizung“ hierauf zurückzuführen. Un- 
regelmässige Blutungen treten wahrscheinlich erst bei Veränderung 
des Schleimhautstromas auf. Peters- Dresden. 
Fieber bei Myomatosis uteri. Von O. v. Franque- Giessen. 

Z. f. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 64, S. 449. 

. Aus einigen Beobachtungen schliesst v. F., dass recht häufig 
auch ohne Vereiterung und Verjauchung bei Myomen Fieber auf- 
treten kann, also ein aseptisches Fieber. Die einfache Totalnekrose 
ist mit Fiebererscheinungen verbunden. Und die häufigste Ursache 
der Totalnekrose ist die Schwangerschaft. Da aber die nekrotische 
Masse ein besonders günstiger Entwicklungsboden für Mikroorganismen 
ist, bedeutet das Fieber immerhin eine drohende Gefahr. Deshalb 
ist es ratsam, bei fieberhaftem Wochenbett und myomatösem Uterus 
frühzeitig die Operation zu unternehmen, ehe schwere septische Er- 
scheinungen auftreten. 

Die bakterielle Infektion des Mvomes erfolgt in der Regel direkt 
von der Uterushöhle aus nach Durchbruch des nekrotischen Myoms. 
Sie kann daher auch auf dem Wege der Blutbahn stattfinden. 

Kalmus- Allenstien. 
Myom und Fertilitä. Von A. Martin- Berlin. — Verhandlg. 

des XVI. internat. med. Kongresses zu Budapest 1909. 

Der früher allgemein anerkannte Satz, dass Konzeptionen bei 
der Anwesenheit von Myomen ausgeschlossen seien, lässt sich nach 
den neueren Erfahrungen nicht mehr aufrecht erhalten. Hot 
m eier hat im Gegensatz zu demselben die Ansicht ausgesprochen, 
dass infolge des gerade durch die Gravidität auf den Uterus ans- 
geübten Reizes etwa vorhandene Myomkeime zur Entwicklung ge- 
bracht werden können, und dass sogar durch die mit den Myomen 
meist verbundene Hypertrophie der Ovarien die Konzeptionsfähigkeit 
über die typische Grenze hinaus erhalten bleiben kann. — Der 
Tatsache, dass mvomkranke Frauen, welche bis dahin steril waren, 
konzipieren, sobald das Myom entfernt ist, darf man nach Ansicht 
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des Verf. in bezug auf die Frage der Fertilität von Myomkranken 
keinen besonderen Wert zuschreiben, namentlich da die bisher in 
dieser Hinsicht veröffentlichten 27 Fälle noch zu gering an Zahl 
sind (Martin 14, Engström 9, von Ott 3, Amann 
‚1 Fall). Wichtiger sind vielleicht zur Klärung der Frage diejenigen 
Fälle, in denen Myomoperationen am schwangeren Uterus ausgeführt 
worden sind, die sich jährlich auf 60—80 belaufen. Aus diesen 
ergibt sich unzweifelhaft, dass einerseits die Konzeption. durch 
Myome nicht verhindert wird und dass andererseits Sitz und Grösse 
der Myome, geringere oder grössere Zahl von Myomkeimen auf das 
Zustandekommen einer Schwangerschaft keinen Einfluss haben. Verf. 
kann deshalb nicht umhin, die beiden Hof m e i e r’schen Thesen 
als richtig anzuerkennen. — Orthmann - Berlin. 
Die Behandlung der Fibrome während der Schwanger- 
schaft. Von ț E. Kufferath- Brüssel. Revue de thér. 
med.-chir., No. 17,18 1909. 

Lässt sich die Geschwulst nicht redressieren und erscheint ein 
Abwarten nicht rätlich, so wendet man ein konservativ-chirurgisches 
Verfahren an, d. h. die Enukleation des Tumors auf dem ab- 
dominalen oder vaginalen Wege. Dem ersteren gibt K. un- 
bedingt den Vorzug. Erscheinen aber diese konservativen Eingriffe 
nicht angängig, so darf man kein Bedenken tragen, zu ernsteren 
Massregeln seine Zuflucht zu nehmen. Von der hierbei in’ Frage 
kommenden Methode hat der einfache Kaiserschnitt die ungünstigste 
Statistik, was sich durch die Sachlage erklärt. Diese De 
muss daher für inoperable Fibrome reserviert bleiben. Man versäume 
nie dabei durch Resektion der Tuben zwischen zwei Ligaturen zu 
sterilisieren. Weit bessere Operationen sind die Hysterektomia totalis 
und, wenn diese nicht angängig ist, die Amputatio subvaginalis 
uteri. Die extraperitoneale Stielversorgung ist völlig aufgegeben. 
Die Hysterektomia totalis ist besonders bei infizierten. Fällen 
empfehlenswert. Am besten ist es alsdann, den Uterus uneröffnet 
weg zu nehmen, doch bietet dies technische Schwierigkeiten. Bei 
totem Kind wird man diesen Modus gleichfalls vorziehen, während man 
bei lebendem und lebensfähigem Kinde der Abtragung des Uterus die 
Eröffnung desselben vorhergehen lassen muss. Die Wahl zwischen 
der ganzen oder teilweisen Hysterektomie ist bisweilen schwierig. 
Jede hat ihre Vorzüge betreffend Dränagemöglichkeit, Vermeidung 
von Ureterenverletzung, Erhaltung der abdominalen Statik usw. Die 
Statistik beider ist gleich günstig, 92—94 Proz. — i 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Myombehandlung. Von K. Torkel-Breslau. Monatsschr. 

f. Geb. u. Gyn., Bd. 29, H. 3, S. 338. 

Verf. weist darauf hin, dass man nicht jedes Myom wahllos 
operieren solle, sondern nur dann, wenn es Beschwerden irgend- 
welcher Natur macht. Man soll die Kranken auf ihren Zustand 
aufmerksam machen, sie andererseits aber auch beruhigen und ver- 
anlassen, wieder zum Ärzte zu kommen, wenn sich irgendwelche 
Symptome einstellen. Verf. berichtet sodann über den Standpunkt, 
nach dem Biermer in Breslau in seiner Abteilung bei der Be- 
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handlung der Uterusmyome verfährt.e Von einer Behandlung der 
Myome mit inneren Mitteln hält er nicht viel. Die Kürettage kann 
ein gutes Mittel sein, um die Blutungen zu beseitigen, nur darf die 
Uterushöhle nicht zu sehr erweitert und unregelmässig gestaltet sein. 
Das Vorhandensein submuköser Myome verbietet die Kürettage, 
weil die Myomkapsel dabei angerissen und dadurch Myomnekrose 
mit allen ihren Folgen herbeigeführt werden kann. In. vier Fällen 
nahm er die Atmokausis vor, war oe mit dem Erfolge derselben 
wenig zufrieden. Sie ist in ihrer Wirkung ‘sehr unzuverlässig und 
durchaus kein gleichgültiger Eingriff. nstillbare, richtiger lang- 
dauernde, den Geer aufs äAusserste schwächende Blutungen mit 
ihren Folgen für den Gesamtorganismus, entzündliche Veränderungen 
der Adnexe infolge von Stauung und Infektion, Ernährungsstörungen 
im Tumor mit oder ohne sekundäre peritonitische Reizung, die 
Grösse des Tumors, Stieldrehungen, Kompressionserscheinungen am 
Darm, Ureter, Blase und Nervenstämmen machen radikale Eingriffe 
notwendig. Ist die Kranke noch in jungen Jahren verheiratet oder 
hat sie Aussicht zu heiraten, besteht der Wunsch nach Nachkommen- 
schaft, so muss das Bestreben darauf gerichtet sein, mit möglichst 
konservativen Massnahınen auszukommen. Die Möglichkeit des 
Nachwuchses neuer Myomknoten darf von der Enukleation nicht 
abhalten, ebensowenig wie die Aussicht auf eine eventl. Uterusruptur. 
Aber auch der Befund am Uterus muss ausschlaggebend sein bei der 
Wahl der Operatiou. Es wäre widersinnig, bei schweren Tuben- 
oder Ovarialerkrankungen konservative Operationen vornehmen zu 
wollen. Noch ein Moment muss der Arzt bei der Wahl des Operations- 
weges bedenken, nämlich seine Schulung in dem einen oder anderen 
Eingriff und seine Fertigkeit im Operieren überhaupt. Natürlich 
muss er eine gewisse Fertigkeit besitzen. 

Individualisieren in jeder Hinsicht, das soll der leitende Gedanke 
in der Myomtherapie sein. Die vaginale Entfernung ist natürlich ge- 
boten bei in die Scheide geborenen oder intra-uterinen Myomen. 
An die Entfernung verjauchter u schliesst Verf. meist die Total- 
exstirpation des Uterus an. Die Enukleation grosser subseröser inter- 
stitieller Myome von der Scheide hat Verf. nicht vorgenommen, 
sondern hier den abdominalen Weg eingeschlagen. 

Was den vaginalen Weg betrifft, so hat er sich im allgemeinen 
an den Grundsatz gehalten, dass man nicht mehr vaginal .operieren 
soll, wenn der Uterus die Grösse eines Kindskopfes überschritten 
hat, oder sich nicht mehr ins Becken eindrücken lässt. Bei grösseren 
Myomen hat er sich nur zum vaginalen Wege entschlossen, wenn 
der Uterus im grossen und ganzen seine Gestalt bewahrt hatte und 
sich noch etwas herunterziehen liess. Bei mehreren Fällen von Mor- 
cellement erlebte er unangenehme Störungen. Mit verschwindenden 
Ausnahmen wies er alle handbreit die Symphyse überragenden Tu- 
moren der Laparotomie zu. Hierzu wählte er den Längsschnitt, 
weil dieser übersichtlichere Verhältnisse bietet. Methode Jer Wahl 
war die supravaginale Amputation des Uterus, wobei er Wert legte 
auf möglichste Kleinheit und Trockenheit des Stumpfes, glatte Schnitt- 
flächen, Versenken nur weniger Ligaturen und eine gute peritoneale 
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Überkleidung des Stumpfes. Für die Enukleation per laparotomiam 
sparte er sich vorwiegend subserös entwickelte Tumoren auf. 
Während einer bestehenden Grawidität tief in die Uterussubstanz 
reichende Myome zu entfernen hält er für gefährlich. 
Weisswange- Dresden. 
Ueber konservative Myomoperationen. Von W. Rubeska 
in Prag. Z. f. Gen, No. 36, 1909, S. 1249. 

Der Verf. veröffentlicht 9 Fälle von Enukleationen (unter 91 ab- 
dominellen. Myomoperationen im Ganzen)! Die primären Erfolge 
waren bei allen diesen Operierten tadellos. Fünf von ihnen haben 
ausgetragene Kinder lebend geboren und zwar 3 je 1 Kind, 1 bisher 
2 und l drei Kinder, ohne selbst dabei Schaden genommen zu haben. 
Gegenüber: solchen Erfolgen tritt die Möglichkeit eines Nachwachsens 
von Myomen bei der Enukleation durchaus in den Hintergrund, zu- 
mal jetzt die Prognose der Myomoperationen, besonders der vagi- 
nalen, eine sehr günstige ist und eine neue Operation somit eine ge- 
ringe Gefahr für die Patientin in sich greift. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Absetzung des Uterus im Bereich des Korpus zur Erhaltung 
der Menstruation. Von H. Kelly- Baltimore, Md. The 
amer. journ. of obstetr. April 1909, S. 570. 

K. ist der Ansicht, dass man den Uterus womöglich nicht voll- 
ständig entfernen, sondern nur teilweise absetzen soll, um die Men- 
struation zu erhalten. Er schlägt zwei Verfahren vor, nämlich die 
horizontale Resektion, die für die meisten Fälle von Myomen am 
Platze ist und die vertikale, die er für die beste bei „subinvolvierten, 
hämorrhagischen“ Uteris hält. Die Erfolge waren gute. (Die Gefahr, 
die aus der Eröffnung der Uterushöhle resultieren kann, ist nicht be- 
rücksichtigt. Ref.) Burckhard- Würzburg. 
Gangrän eines gestielten subserösen Uterusmyoms mit 

Stieldrehung. Von R. T. Gilmore - Chicago Il. The 
amer. journ. of obstetr., April 1909, S. 628. 

In dem von G. beschriebenen Fall, dessen Details sich aus dem 
Titel ergeben, war die Erkrankung mit Perityphlitis verwechselt 
worden. Bei der Appendektomie zeigte sich, dass die vom Prozessus 
ausgehenden und sich an demselben findenden Erscheinungen in 
keinem Verhältnis zur Schwere der Symptome standen. Infolgedessen 
wurde die Laparotomie in der Mittellinie angeschlossen, und der 
oben genannte, sowie ein intramuraler Tumor entfernt. Die Rekon- 
valeszenz war durch einen Ischiorektalabszess gestört. — 

Burckhard - Würzburg. 


D. Yaria. 


Ueber Darmverletzungen bei EE Operationen: 
Von A. Barth- Danzig. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 29, 
HL 23 153. 

Darmverletzungen ereignen sich. was den Gynäkologen betrifft, 
am häufigsten bei schwierigen Adnexoperationen, nächstdem bei der 
Ausschälung intraligamentär entwickelter und entzündlich verwachsener 
Eierstockgeschwülste, sehr viel seltener bei Uterusexstirpationen. 
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Bei der Ablösung verwachsener Darmschlingen muss man sich 
klar darüber sein, dass Läsionen der Darmserosa hierbei die Regel 
und Läsionen der Muskularis häufig sind, und dass bei einer un- 
günstigen Versorgung der oberflächlichen Darmwunde noch nachträg- 
lich Darmperforationen durch Ernährungsstörungen entstehen können. 
Dies lässt sich am besten vermeiden, wenn man in solchen Fällen 
häufig. Gebrauch macht nicht nur von der Übernähung der serosa- 
entblössten Darmpartie, sondern auch von einer plastischen Über- 
deckung mit Netzteilen, die eine zweifelhafte Ernährung der lädierten 
Darmteile am besten verhindert. Ist es dagegen zu einer Perforatian 
gekommen, ist aber die freie Bauchhöhle durch Verklebungen ge- 
schlossen, so sind selbst breite Darmfisteln mit massenhaftem Kot- 
erguss in die Wunde ohne unmittelbare Gefahren, sofern man für 
einen genügenden Abfluss sorgt. Sehr schwierig liegen die Verhält- 
nisse bei penetrierenden Verletzungen des Darmes; diese müssen so 
weit als möglich vermieden werden. Je derber und schwieliger die Ver- 
wachsungen, um so gefährlicher wird ein stumpfes Lösen derselben und 
um so ratsamer ist es, schrittweise mit Messer und Schere zu präparieren. 
Dies gilt besonders für die Verwachsungen mit dem Rektum in der 
Tiefe des Beckens, wie sie sowohl bei Eierstockskystomen als bei 
Eitertubensäcken nicht selten sind. Ist es zu einer perforierenden 
Darmverletzung gekommen, so ist die primäre Naht des Darmes und 
Tamponade der Wundhöhle zum Schutze der gefährdeten Bauchhöhle 
genen sekundäre Infektion vorzunehmen. Bei kleineren wandständigen 

'erletzungen kann man sich mit einer Naht begnügen. Dasselbe 
gilt von den Verletzungen des Dünndarmes. Sind mehrere Ver- 
letzungen vorhanden, so kann eine zirkuläre Resektion selbst grösserer 
Darmstücke, welche die gesamten Perforationen enthalten, in Frage 
kommen, immer vorausgesetzt, dass dann im Bereich gesunder Darm- 
serosa operiert wird. 

Andernfalls tut man besser, sich auf den provisorischen Ver-, 
schluss der Perforationen zu beschränken, zu tamponieren und bei 
eintretenden Kotfisteln nach Lage der Dinge zu handeln. Die meisten 
dieser Fisteln heilen spontan. Weisswange- Dresden. 
Der Volvulus der Fiexura sigmoidea in der Gynäkologie und 

Schwangerschaft. Von R. L amp e- Bromberg. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 29, H. 4. S. 405. 

Nachdem der Verfasser zuerst die anatomischen Verhältnisse 
beim Volvulus der Flexura sigmoidea geschildert hat, wendet er sich 
der klinischen Seite zu und weist darauf hin, dass der Volvulus 
des S romanum nur bei langer Schlinge mit schmalem Stiel ange- 
troffen wird, und dass bei der Mehrzahl der von ihm Betroffenen 
chronische Obstipation vorlag. Neben dieser Obstipation findet sich 
häufig ein Trauma als auslösende Ursache des Volvulus genannt. 
Entzündliche Affektionen haben des öfteren durch Adhäsionen und 
Schwielenbildung einen Darmverschluss durch Abknickung und 
Kompression des S romanum verursacht, nie aber einen Volvulus 
desselben ausgelöst. Die Zahl der Fälle von Volvulus während der 
Schwangerschaft ist eine derart geringe, dass darin keine Prädisposition 
zu suchen ist. Verf. schildert sodann das pathologisch-anatomische, sowie 


> 
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das klinische Bild des Volvulus des genaueren und empfiehlt dann 
als diagnostisches Hilfsmittel die Ried el sche Wasserprobe. Vor 
einer Sondenuntersuchung sowie Sigmoidoskopie ist zu warnen, weil 
bei der Achsendrehung der Flexur am Stiel frühzeitig Ernährungs- 
störungen Platz gegriffen haben können, so dass durch Dehnung und“ 
Zerrung dieser Stelle eine Perforation verursacht werden kann. Die 
Prognose ist eine recht trübe; weitaus die meisten Fälle sind trotz 
Operation ad exitum gekommen. Den Schluss der Arbeit bildet eine 
Schilderung des Operationsverlaufes bei diesem Leiden. 
Weisswange- Dresden. 

Durch Laparotomie gewonnene Gartner’sche Kysten. 

Von R. Unterberger- Königsberg. M. f. Geb. u. Gyn., 

Bd. 29, H. 5, S. 587. ` 

43 jährige Frau, die seit längerer Zeit an profusen Blutungen 
leidet, bemerkte seit einiger Zeit eine Geschwulst im Unterleibe, die 
zeitweise grösser erschien, dann aber nach Entleerung von Blut und 
schmierigem Brei wieder kleiner wurde. Bei der Untersuchung er- 
weist sich das Becken von einer Reihe von Tumoren ausgefüllt. 
Nach einem Versuch palliativer Heilung wird zur Laparotomie ge- 
schritten. Hierbei erweist sich der Uterus mit beiden etwas ge- 
schwollenen Adnexen nach links oben verschoben. An der zervikalen 
Partie desselben ist eine Kyste fest adhärent Diese wird mit dem 
Uterus zusammen entfernt. Auch links von dem Uterus sitzt eine 
Kyste, die exstirpiert wird. Beide Kysten kommunizieren miteinander. 
Infolge Herzschwäche am 15. Tag Exitus. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt, dass die beiden grossen Kysten von einem ein- 
schichtigen kubischen Epithel ausgekleidet waren; die zahlreichen 
kleinen Kysten in der Wandung trugen ein hohes zylindrisches 
Epithel. Auf Grund einer Reihe, im Rahmen eines Referates nicht 
näher aufzuführender Momente schliesst der Verf., dass die Kysten 


‚Ihren Ursprung vom Gartner’schen Gang genommen haben. 


Eine richtige Diagnose vor der Operation ist aber kaum möglich. 
Die Prognose dieser Kysten ist nicht so gutartig, wie die der 
Ovarial- und Parovarialkysten. — Weissswange -Dresden. 


Ueber Herniotomien und andere Bauchoperationen in der 
Landpraxis. Von Pays en-Hollingsstedt (Schleswig). Münch. 
med. Woch., No. 29, 1909, S. 1482. 

Der Verf. führt aus, wie es Bauchoperationen gebe, die sofort 
ausgeführt werden müssten und keine Überführung der Kranken in 
die Klinik gestatteten. Wie sehr z. B. die rechtzeitige Operation 
eines eingeklemmten Darmbruches Erfordernis sei, lehrt er an zwei 
Fällen aus seiner Praxis. Der eine, rechtzeitig operiert, endete 
glücklich, der andere, durch Verzögerung bis zur Ankunft eines 
Kollegen verschleppt, verlief letal. Das aseptische Instrumentarium 
und Verbandmaterial steht heute jedem Arzt zur Verfügung. 

Auch nicht jeden Appendizitisfall rechtzeitig in ein Krankenhaus 
zu übertühren, ist möglich. Auf die Vornahme einer derartigen 
Operation muss der praktische Arzt gleichfalls vorbereitet sein. 
Ebenso kann er in die Lage kommen, dass ihn die Ruptur einer 
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geplatzten Schwangerschaft zu schleunigem persönlichen Eingreifen 
zwingt. Nach des Verf.’s Ansicht sind die Fälle durchaus nicht. 
selten, in denen es unmöglich ist, einen Transport in klinische Pflege 
zu bewirken, oder wo durch den damit verbundenen Zeitverlust. 
grössere Gefahr heraufbeschworen werden, als durch die Vornahme 
der Operation durch die Hand des ärztlichen Praktikers. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Explorative Laparotomie und Abdominalkrebs. Von N. N. 

The Hospital, 31. Juli.1909, S. 491. 

So sehr wie auch durch aseptische und antiseptische Massnahmen 
die Probelaparotomie zu einer relativ harmlosen Operation geworden 
ist, so muss dieselbe dennoch nicht als die erste, sondern als die 
letzte Massregel gelten. Jeder chirurgische Eingriff ist mit gewissen 
Gefahren verbunden. ` Aber trotzdem plädiert der Verf. für eine 
grössere Anwendung der Explorativlaparotomie als wie eine solche 
heutzutage im allgemeinen üblich ist. Dies wird bedingt durch die 
Art und Weise der Entwicklung der Bauchkrebse. Diese entstehen 
so schleichend, so allmählich, so schmerzlos, dass der Patient sich ` 
überhaupt noch gar nicht für eigentlich krank hält, während er doch 
schon in der grössten Gefahr schwebt. Auch ist es dem Internisten 
selbst bei der Anwendung von Bismuth und Röntgenstrahlen sowie 
ähnlicher Explorationsmethoden in den Anfangsstadien bösartiger 
Neubildungen in der Bauchhöhle und im Beckenraum meist gar nicht 
möglich, zu einer befriedigenden Diagnose zu gelangen. Soll aber 
überhaupt in sicherer Weise geholfen werden, so darf gerade das. 
Initfalstadium nicht verpasst werden. Man trage daher in allen ver- 
dächtigen Fällen ohne Möglichkeit einer sicheren Diagnose kein 
Bedenken, eine Probelaparotomie zu unternehmen, die zugleich die 
Bahn für eine konsekutiye Radikaloperation frei macht. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Betrachtungen über die Untersuchung und ev. Notwendig- 
keit der Entfernung des Processus vermiformis in jedem 

Fall von Eröffnung der Bauchhöhle. Von A.Lapthorn 

Smith (Montreal, Canada). The amer. journ. of obstetr. Juni 
' 1909, S. 984. | i 

In Anbetracht der grossen Gefahren, die vom Processus vermi- 
formis, speziell während des Puerperiums ausgehen können, ist S. 
der Ansicht, dass derselbe jedesmal, wenn die Bauchhöhle aus irgend 
einem Grunde eröffnet worden ist, entfernt werden soll. Die Ope- 
ration wird dadurch bei einem geübten Operateur um nur etwa fünf 
Minuten verlängert, und die betreffende Patientin ist sicher, niemals 
etwas mit ihrem Prozessus zu tun zu bekommen. — 

Burckhard - Würzburg. 
Konservative Chirurgie der Organe des Beckens. Von H. J. 

Boldt-New York. The amer. journ. of obstetr., Juni 1909, 

S. 1022. 

Wenn B. auch im allgemeinen Anhänger einer konservativen 
chirurgischen Behandlung der Genitalorgane ist, so ist er doch der 
Ansicht, dass bei multiplen Myomen die Exstirpation des Uterus. 
der Enukleation der Tumoren vorzuziehen ist, da bei letzterer zu. 
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viele Wundbetten geschaffen werden und zu viel fremdes Material 
zu resorbieren ist. Andererseits kann auch nach Entfernung beträcht- 
licher Teile des Uterus Gravidität eintreten und eine normale Geburt 
erfolgen. Bei doppelseitigen Ovarialtumoren gelingt es fast immer, 
soviel Ovarialsubstanz zu erhalten, dass nicht nur die Menstruation 
fortdauert, sondern dass sogar (sravidität eintreten kann. — 
Burckhard- Würzburg. 
Meckel’sches Divertikel und andere Bänder als Ursache 
des lleus. Von G. T. Vaughan. .The amer, journ. of ob- 
stetr., Mai 1909, S. Sei, 
Bericht über vier einschlägige Fälle. — 
Burckhard- Würzburg. 
Akute postoperative Magenerweiterung. Von E. H. Gran- 
din-New York. The amer journ, of obstetr., Juni 1909, 
S. 1037. | 

G. beschreibt zwei Fälle von akuter postoperativer Magendila- 
tation, von denen der eine zur Heilung kam, der andere tödlich 
endete. Therapeutisch kommen Injektionen von Hyoscin und 
Magenausspülungen in Betracht. — Burckhard- Würzburg. ` 
Ueber Versuche mit „Phagocytin“, ein Beitrag zur Nuklein- 

säurewirkung. Von H. Boruttau. (Städt. Krankenhaus 
Friedrichshain, Berlin). Therap. Monatsh. 1909. S. 305. 

Ais besonders interessant ist aus dieser Veröffentlichung zu er- 
wähnen, dass es Verf. nicht gelungen ist, durch fortgesetzte Injektionen 
einzeln unschädlicher kleiner Phagocytindosen beim Tier eine dauernde 
Leukozytose zu erzeugen, dass terner die Steigerung der Leukozyten- 
zahl bei subkut. Injektion bei Verwendung von arsenhaltigem Phago- 
cytin wesentlich stärker war, als bei arsenfreiem. | 

Voigt - Göttingen. 
Einige Bemerkungen über Vorbehandlung und Nachbehand- 
lung bei gynäkologischen Operationen. Von R. Birn- 
b au m- Göttingen. Therap. Monatsh. 1909. S 72. 

Verf. gibt eine Zusammenstellung der Vor- und Nachbehandlung 
von gynäkologisch Operierten, wie sie an der Göttinger Universitäts- 
frauenklinik geübt wird, die nichts wesentlich Neues bringt. 

V oig t- Göttingen. 
Die Chirurgie in Amerika; Menschen und Dinge. Von Andrea 
Majocchi. Late ostetrica 15. Aug. und 31. Aug. 1909, 

M. berichtet über seine Eindrücke während einer Studienreise in 
Amerika. Der amerikanische Chirurg scheint ihm das Hauptgewicht 
auf die vollendete Technik zu legen; die Theorie, die reine Wissen- 
schaft erfreut sich weniger seiner Beliebtheit. Dies kommt auch in 
der besonders grossen Zahl von Probelaparotomien zum Ausdruck, 
zu denen man sich in Europa weniger rasch entschliessen würde. 

Das Organisationstalent des Amerikaners tritt dem Besucher der 
Gebrüder May o'schen Kliniken in Rochester besonders deutlich 
entgegen. In der entlegenen Präriestadt haben die beiden Brüder so 
mustergültige Anstalten hergestellt und erfreuen sich eines solchen 
Zulautes von Patienten, dass sie von Rockefeller die Könige 
der Chirurgie genannt werden konnten, und dass jetzt eine Menge 
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europäischer Berühmtheiten zu ihnen wallfahren. Willy Mayo hat 
weit mehr Pylorusresektionen ausgeführt als Kocher oderMiku- 
licz, weit mehr Operationen der Gallenwege als K ehr in llalber- 
stadt und Charley Mayo hat nicht viel weniger Strumen operiert 
als Kocher. Die Erbauung und der Unterhalt der Hospitäler zu- 
mal in den Grossstädten Amerikas erforder ungeheure Summen, die 
fast durchweg durch private Wohltätigkeit aufgebracht werden. Die 
vornehmen Familien sind stolz darauf, im Krankenhause ein eigenes 
Bett zu unterhalten und zahlen hohe Summen dafür. Gärten fehlen 
bei den enormen Bodenpreisen; an ihrer Stelle werden Veranden und 
Gärten auf den flachen-Dächern angebracht. Der übermässig’e Luxus 
in der Ausstattung der Hospitale und besonders der Öperationssäle 
ist als Megalomanie aufzufassen. Grosse Hoffnung darf man auf die 
Arbeiten des neugegründeten Rockefeller’schen Instituts für 
wissenschaftlich medizinische Forschung setzen und bereits ist es 
Flexner, dem Institutsleiter gelungen, ein Heilserum gegen die 
Meningitis cerebrospinalis zu finden. Zu grossen Erwartungen be- 
rechtigen auch die Transplantationen C a r r e l’s, der in dem gleichen 
Institut arbeitet und dem es gelungen ist, nicht nur Arterien und 
Venen, sondern auch Nieren, ja ganze Extremitäten zur Änheilung 
zu bringen. Krauss- Ansbach. 


u — 
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A. Allgerneines. 


Moderne Geburtshilfe in Klinik und Haus. Von E.Puppel- 
Mainz. Berl. klin. Woch. 1999, No. 27, S. 1261. 

Verf. wendet sich gegen die in der letzten Zeit mehrfach zu 
Tage getretenen Bestrebungen, die Geburtshilfe den Praktikern 
immer mehr zu entziehen und in die Klinik zu verlegen, und zwar 
sowohl vom ethischen, wie vom wirtschaftlichen Standpunkt aus; 
hierzu kommen ausserdem für den spezialistisch ausgebildeten Ge- 
burtshelfer noch zwei weitere Verluste, nämlich in bezug auf die 
wissenschaftliche Seite und die Übung in der Technik der modernen 
Operationen. 

Da nun freilich einerseits vielen spezialistisch ausgebildeten Ge- 
burtshelfern keine eigene Klinik und auch kein allgemeines Kranken- 
haus zur Verfügung steht und andererseits die Aufnahme mancher 
Kreissenden in eine Privatklinik an dem Geldpunkt scheitert, so 
sind erstere häufig genötigt, unter erschwerenden Umständen auch 
pathologische (seburten im Privathause zu beenden. Hierbei spielt 
die Hebamme einen äusserst wichtigen Faktor, denn von ihrer recht- 
zeitigen Benachrichtigung des Arztes hängt oft das Wohl und Wehe 
von Mutter und Kind ab; und dass dieser Zeitpunkt nicht verpasst 
wird; dafür soll in der Ausbildungszeit der Hebammen gesorgt 
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werden, für deren Verlängerung Verf. sowohl eintritt, als auch da- 
für, dass denselben vom Staat eine standeswürdige Existenz ver- 
schafft wird. 

Dafür verlangt Vert vom spezialistisch ausgebildeten Geburts- 
helfer, dass er erstens immer zu haben ist und zweitens auf die Be- 
handlung irgenwelcher septischer Erkrankungen verzichtet. Wird 
namentlich die letztere Forderung streng durchgeführt, so fällt damit 
auch ein anderer Grund für die klinische Leitung aller Geburten 
weg, nämlich der Vorwurf, dass die Asepsis im Hause nicht so 
sicher sei, wie in einer Anstalt, Um festzustellen, ob diese An- 
nahme überhaupt berechtigt ist, hat Verf. die Puerperalfieberfälle 
im Kreise Mainz aus den Jahren 1895—1905 durchgesehen und 
hierbei gefunden, dass die Hälfte aller Fälle auf verschleppte Aborte 
fällt, während die andere Hälfte zum grössten Teil auf normale Ge- 
burten mit Retention der Eihäute und auf gonorrhoische Infektion 
kommt; nur der kleinste Teil betrifft operative Fälle und zwar in 
erster Linie die Wendung bei engem Becken und die manuelle 
Plazentarlösung, während die grössten Operationen, wie Sectio cae- 
sarea und Hebosteotomie nur in sehr geringem Masse beteiligt sind. 
Im übrigen glaubt Verf., dass sich ebenso wie in der Kriegschirur- 

ie auch in der häuslichen Geburtshilfe die Asepsis der Instrumente, 
ände und Verbandstoffe durchführen lässt. Die nicht immer zu 
beseitigenden erschwerenden Umstände, wie mangelhafte Beleuchtung, 
Operationstisch und Assistenz, müssen teilweise durch technische 
Schulung des Geburtshelfers ersetzt werden. Vor allen Dingen 
dürfen deshalb auch diejenigen Methoden bei der Ausbildung der 
Ärzte nicht vernachlässigt werden, mit Hilfe deren auch der prak- 
tische Arzt im Notfall ohne Klinik fertig werden kann. 

Die den Ärzten vorgeworfene Polypragmasie, die sich nach An- 
sicht des Vert e doch wohl meist nur auf die Beckenausgangszange 
bezieht, verwirft Verf. natürlich ebenfalls; ebenso warnt er mit Recht 
davor, eine Entbindung zu beginnen und dann nicht zu Ende zu 
führen. 

Was nun die Beantwortung der Frage anbetrifft, welche Fälle 
gehören in die Anstalt und welche nicht, so kommen hier von den 
pathologischen Fällen in erster Linie das enge Becken, die Eklampsie 
und die Placenta praevia in Betracht. Während hierbei jedoch noch 
einerseits die Schwierigkeit der Fälle und andererseits die Tüchtig- 
keit des klinisch geschulten Geburtshelfers zu berücksichtigen sind, 
gehören alle diejenigen Fälle, bei denen eine Eröffnung der Bauch- 
höhle in Frage kommt, wie intra- oder extraperitonealer Kaiserschnitt 
in die Anstalt. 

Da beim engen Becken nur in 20—25 Proz. ein aktives 
Eingreifen notwendig wird, so handelt es sich hier hauptsächlich 
darum, festzustellen, wie lange das Abwarten — die grösste Tugend 
des Geburtshelfers — Aussicht auf Erfolg hat und wie weit es unter 
den verschiedensten äusseren Umständen durchgeführt werden kann; 
hierbei muss allerdings von jedem Arzt verlangt werden, dass er, 
wenn auch nicht die Technik, so doch die Indikationen beherrscht, 
welche einen Eingriff nötig machen. Neben dem abwartenden Ver- 
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fahren haben aber auch immer noch die sogenannten prophylak- 
tischen Methoden für den Arzt ihre Berechtigung und das ist sowohl 
die künstliche Frühgeburt, als auch die prophylaktische Wendung. 
Die hohe Zange verlangt eine gute technische Schulung, während 
das ultimum refugium, die Perforation des lebenden Kindes, nur 
dann zu entschuldigen ist, wenn der Arzt auf dem Lande ganz 
allein unter dem Druck der Verhältnisse zu handeln gezwungen ist. 

Was sodann die Eklampsie anbetrifft, so empfiehlt es sich, 
allen Frauen, welche in den letzten Wochen ante terminum Albumi- 
nurie und Ödeme haben, die klinische Entbindung anzuraten. Lässt 
sich diese jedoch nicht durchführen oder ist ein Transport nicht 
mehr angängig, so hat der Arzt zur Bekämpfung der eklamptischen 
Anfälle den Aderlass, die Kochsalzinfusion, sowie die Anwendung 
der Morphium-Mittel in der Hand, die jederzeit angewendet werden 
können; es hängt dann von dem jeweiligen Stande der (seburt ab, 
was weiter zu tun ist. Da jedes abwartende Verfahren streng zu 
verwerfen ist, so ist es dringend geboten, zur sofortigen Entbindung 
zu schreiten. Bei geöffnetem Muttermund Zange oder Wendung; bei 
geschlossenem vaginaler Kaiserschnitt in der Klinik. 

Die :in der letzten Zeit wieder lebhaft diskutierte Frage der 
klinischen oder häuslichen Behandlung der Placenta praevia 
beantwortet Verf. dahin, dass der Praktiker in den meisten Fällen 
hiermit im Hause fertig werden kanı und zwar mittelst der Metreu- 
ryse und nachfolgender Wendung nach Braxton Hicks; nach 
diesem Vorgehen wurden "mm der. Breslauer Klinik 70 Proz. lebende 
Kinder erzielt. Steht die Blutung nach Ausstossung der Plazenta 
nicht, so empfiehlt Verf. die Uterustamponade. — Über den von 
Krönig und Sellheim empfohlenen exträperitonealen Kaiser- 
schnitt mit seinen bisher allerdings glänzenden Resultaten (0 Proz. 
Mortalität für Mutter und Kind) müssen erst weitere Berichte abge- 
wartet werden. Wenn die Metreuryse erst Allgemeingut der Prak- 
tiker geworden sein wird, so glaubt Verf., dass auch derartige grosse 
Eingriffe immer mehr entbehrlich werden. 

Wenn Verf. schliesslich auch vollkommen mit der Fritsch- 
schen Forderung; „Gebet der Klinik, was der Klinik ist“ einver- 
standen ist, namentlich mit dem Zusatz „auch dem Kliniker in der 
Praxis“, so glaubt er doch, dass es die Aufgabe der klinischen 
Lehrer ist, nicht nur dem Schüler ihre grossen technischen Fertig- 
keiten zu zeigen, sondern auch das, war ihm frommt, sei es, dass er 
als praktischer Landarzt arbeiten will, oder dass er als Spezialist 
alle Vorteile der Grossstadt mit Kliniken und Sanatorien geniesst. — 

Orthmann- Berlin. 
Der Skopolamin - Morphium - Dämmerschlaf in der Geburts- 
hilfe. Von E. Avarffy. (Aus des I. Univ.-Frauenklinik zu 
Budapest.) Gyn. Rundsch. 1909, H. 9, S. 338. | 

Unter eingehender Berücksichtigung der bisherigen Veröffent- 
lichungen bespricht Verf. Zweck, Wesen und Technik des Verfahrens 
und berichtet dann über 80 Fälle, in denen die Skopolamin-Morphium- 
Narkose in der obigen Klinik angewandt wurde. Die grösste Dosis, 
die injiziert wurde, betrug 0,6 mg Skopolamin in 2 Injektionen und 
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1 cg Morphium; meist wurden jedoch kleinere Dosen injiziert. Unter 
den 80 Fällen trat 30 mal eine auffallende Verschlechterung der 
Wehen ein, 3mal Stillstand derselben; 21 mal eine Abschwächung 
der Bauchpresse, 6 mal vollständiges Aufhören derselben; in 8 Fällen 
trat eine starke Verzögerung der Geburt ein; in 5 Fällen eine ato- 
nische Blutung. 14 mal musste die Geburt operativ beendigt werden, 
hierunter waren 7 Expressionen, 6 Zangen und 1 Extraktion an den 
Füssen.‘ 7 Früchte waren asphyktisch; bei im ganzen 22 Abnormi- 
täten in der Herztätigkeit oder Atmung; 2 Kinder starben, eins am 
6. und eins am 2. Tage post partum. 

Nach diesen Beobachtungen stimmt Verf. mit anderen Beobach- 
tern überein, dass das Skopolamin ein in seiner Wirkung unberechen- 
bares Alkaloid ist, das als grosses Herz- und Nervengift bei verschie- 
denen Individuen in einer vorher unmöglich festzustellenden Weise 
wirkt und die Arbeit des Uterus und der Bauchpresse häufig un- 
günstig beeinflusst. In 1607 Fällen wurde das Schicksal der Früchte 
426 mal, also in mehr als einem Viertel der Fälle, ein zweifelhaftes. 
Es muss deshalb der praktische Arzt vor der Anwendung der Me- 
thode gewarnt werden. — OÖrthmann -Berlin. 
Weitere 600 Geburten im Skopolamindämmerschlaf. Von 

A. Beruti. (Freiburger Univ.-Frauenklinik.) Med. Klin., V. Jg., 

No. 14 und 15. | 

Die mit dem Dämmerschlaf bei Geburten gemachten Erfahrungen 
waren an der Freiburger Klinik im Gegensatz zu den ungünstigen 
Resultaten an anderen Kliniken ‚weiter durchaus günstig. An der 
Hand von 600 Fällen zeigt der Verf. zunächst die Ungefährlichkeit 
der Methode für Mutter und Kind. Die 0,03 prozentige sterilisierte 
Skopolaminlösung des M er ck’schen Präparates verdient den Vor- 
zug vor anderen Präparaten. Wenn die gewünschte Wirkung nicht 
eintritt, wird beim „Durchschneiden* des kindlichen Kopfes ein 
kurzer Chloräthylrausch empfohlen. Eine wesentliche Beeinflussung 
der Geburtswehen findet durch den Dämmerschlaf nicht statt. In 
80 Proz. der Fälle wurde vollkommener Dämmerschlaf erreicht, in 
20. Proz. trat nur eine Schmerzlinderung ein; die Resultate sind also 
so günstige, dass der Methode eine weitere Verbreitung zu wünschen . 
wäre. — Sonnenfeld- Berlin. 
Entbindungsanstalten, Wöchnerinnen- und Säuglingsheime 

als Mittel zur Bekämpfung der :Säuglingssterblichkeit. 

Von O. v. Franqu&. Zeitschr. f. Säuglingsfürs., 1909, Bd. 3. 

Diese hochinteressante' Arbeit weist zunächst darauf hin, dass 
eine hohe Zahl von kindlichen Leben den Schädlichkeiten, welche 
während der Gravidität und Geburt auf sie einwirken, erliegen, und 
ferner, dass schwerere Störungen des Wochenbettes durch die damit 
verbundene Unfähigkeit zu stillen, ebenfalls für die Kinder verhäng- 
nisvoll werden können. Es wird deshalb die Forderung aufgestellt, 
dass eigentlich alle Frauen, welche sich in den letzten Wochen ante 
partum nicht genügend schonen können und die in ihrem Heim 
nicht genügend günstige Bedingungen für Geburt und Wochenbett 
finden, in Anstalten aufgenommen werden sollten; das wären die 
aus sozialen Gründen AÄnstaltsbedürftigen, etwa 10 Proz. aller Ge- 
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bärenden. Dazu würden dann noch die aus ärztlicher Indikation 
Anstaltsbedürftigen, ebenfalls etwa 10 Proz., kommen. Es würde 
dazu aber die Vermehrung der bestehenden Anstalten auf die fünf- 
fache Zahl erforderlich sein. Die Säuglingssterblichkeit innerhalb 
der ersten 10 Tage, welche etwa !/, der gesamten ausmacht, kann 
zunächst durch die Ausschaltung eines Teiles der Schwangerschafts- 
und Geburtsschädigungen vermindert werden. Des weiteren werden 
Mütter- und Säuglingsheime gefordert, welche es ermöglichen, dass 
den Kindern wenigstens 3 Monate lang die Ernährung durch 
die Mutterbrust gesichert wird. Die Einführung eines Stillzwanges, 
vorerst für uneheliche Mütter, würde dadurch ermöglicht werden, 
das leichtfertige Beraten von seiten der Hebammen in dieser so un- . 
geheuer wichtigen Frage schon wesentlich erschwert werden. Ausser- 
dem aber muss es den Ilebammen zur Pflicht gemacht werden, bei 
den, sie befragenden Frauen, falls vor dem 6. Monat eine künstliche 
Ernährung in Frage kommt, auf Zuziehung eines Arztes zu dringen. — 
Ä : Voigt- Göttingen. 

Atavismus des menschlichen Ohres. Von C. H. Stratz- 

Haag. Arch. f. Anthropol., 1909. Neue Folge. Bd.8, Heft I u. 2. 

Der Verf. lenkt die Aufmerksamkeit besonders der (seburtshelfer 
auf eine atavistische Erscheinung am Ohr mancher Neugeborenen. 
Er hat in 2 Fällen bei Neugeborenen neben der ja nicht seltenen 
Spina Darwinii eine ausgesprochene Behaarung am äusseren Rande 
der Ohrmuschel gefunden. — Voigt- Göttingen. 
Ueber die Genese der Fibringerinnungen und Infarktbil- 

dungen der menschlichen Plazenta. Von Huguenin. (Univ.- 
Frauenklinik Gent.) Beitr. z. Geb. u. Gyn., Bd. 13, Heft 3, S. 399. 

Das Fibrin der menschlichen Plazenta entsteht einzig aus dem 
mütterlichen Blute. Es schlägt sich an folgenden synzytiumberaubten 
Stellen nieder: Zottenbindegewebe, Zellen der Langhans'schen 
Schicht, Deziduazellen, geronnenes Fibrin und geronnenes Blut. 

Die weissen Infarkte entstehen aus einfachen Fibringerinnungen 
jeder Lokalisation (Nitabuch, schen Fibrinstreifen, subamnio- 
tischen Fibrinstreifen, Randfibrinstreifen und Zentralfibrinklumpen). 
Die weissen Infarkte zeigen an ihrer Oberfläche eine Wucherung des 
Synzytiums, das Verf. als den Beginn einer pathologischen Organi- 
sation ansieht. Man findet sie auch auf einfachen Fibringerinnungen. 
Bezüglich der Erforschung der Gründe der Häufigkeit der weissen 
Infarkte und der Fibringerinnungen in gewissen Plazenten und ihres 
Fehlens in anderen waren die Studien des Vert a fast ohne Erfolg. — 

Peters- Dresden. 
Ein Hängelage-Geburtsstuhl. Von Pfisterer- Basel. Beitr. 
z. Geb. u. Gyn., Bd. 13, Heft A S. 403. 

Das Wesentliche der die Geburt bei mässiger Verengerung des 
Beckeneinganges sehr erleichternden Walcher’schen Hängelage 
ist, wie auch Klein ausdrücklich hervorhebt, „nicht das Herab- 
hängen der Beine, sondern die Überstreckung, Hyvperflexion des 
vorderen Teiles des Beckenringes im lleosakralgelenk.* 

Dieser Zweck ist in verschiedener Weise erreichbar. So bringt 
beim Sellheim "sachen Gebärbett ein Hebelmechanismus den ge- 
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rade unter dem Kreuz liegenden Abschnitt der Matratze in beliebige 
Höhe, so ein doppeltes Planum inclinatum bildend. Dabei ist aber 
von Nachteil: die Tieflagerung des Kopfes und die Einschränkung 
der Bauchpresse infolge der unbequemen abgeknickten Lagerung. 
Besser ist der von Prof. von Herff konstruierte Stuhl, dessen 
Abbildung und Beschreibung gegeben wird. Der Rumpf liegt in 
leicht geneigter Ebene, der Kopf wird durch ein Keilkissen gestützt. 
2 Handgriffe ermöglichen der Frau eine forzierte Anwendung der 
Bauchpresse. Das Fussbrett ist nach 2 Richtungen verstellbar. Die 
Hängelagerung der Beine ist leicht abstufbar. 

ne kommt der Stuhl bei grossem Missverhältnis 
‚zwischen Kopf und Becken, also etwa bei Becken von 9-8 cm 
Conj. vera, auch mit dem Kristeller’schen Handgriff kombi- 
niert, mit grossem Erfolg in Anwendung und erspart manchen ope- 
rativen Eingriff. (Lieferant ist die Firma Heinz-Schnecken- 
burger, Schlosserei, Basel) — 

l P eters- Dresden. 


B. Kinderheilkunde. 

Ein Appendixabszess bei einem 27moọonatigen Kinde und 
die Appendizitis bei Kindern im Johns Hopkins Hospital. 
Von Oberarzt Dr. Churchman - Baltimore. Bulletin. of the 
Johns Hopkins hospital, No. 215, 1909, S. 31. 

Ausser dem im Titel erwähnten Falle bei einem 27 monatigen 
Kinde veröffentlicht der Verf. noch 8 weitere Fälle von Appen- 
dizitis bei Kindern im Alter bis zu 5 Jahren, die sämtlich in dem 
oben genannten Hospital operiert wurden. Im allgemeinen ist man 
dafür eingenommen, bei Kindern, die mit Appendizitis behaftet sind, 
die sofortige Operation vorzunehmen, es sei denn, dass der Gesund- 
heitszustand des Kindes eine Abkürzung der Operation verlange 
oder aber, dass man ohne ungebührlich langes Suchen den Appendix 
nicht auffinden kann. Aber derartige Fälle sind selten. Sollte 
dennoch ein solcher vorliegen, 80 begnügen sich einige Autoren mit 
der einfachen Inzision des Abszesses und der späteren Appen- 
dektomie, wenn das Kind am Leben bleibt. Ein derartiges Ver- 
fahren ist von Karewski empfohlen und auch von Broca an- 
gewendet worden. 

In den 9 Fällen der vom Verf. veröffentlichten Serie wurde der 
Appendix 6 mal prima vista entfernt, d. h in 66,66 Proz. der Fälle. 
In einem Falle liess sich erst seine nachträgliche Entfernung be- 
wirken. In 2 Fällen konnte der Appendix überhaupt nicht entfernt 
werden. In dem 1. dieser beiden Fälle starb das Kind infolge der 
bestehenden Septikämie und Peritonitis bereits auf dem Operations- 
tisch und im 2. entwickelte sich nach der Inzision des Appendix- 
abszesses eine Kotfistel, die sich jedoch spontan schloss. Bei den 
7 Appendektomien wurde der Appendix 4 mal einfach mit Katgut 
unterbunden; bei den übrigen dreien wurde der Ligaturstumpf vermittels 
einer Schnürnaht sorgfältig in das Zökum hinein invertiert und mit 
einer Reihe von Einzelnähten von feiner Seide befestigt. In keinem 
von allen diesen Fällen entwickelte sich eine Kotfistel. 
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Das chirurgische Problem der kindlichen Appendizitis ist durch- 
aus eine Frage der Diagnose. Bei Kindern kann es sich noch 
weniger um einen Aufschub der Operation handeln als bei Er- 
wachsenen. Werden die kleinen Patienten operiert, ehe es zu einer 
Perforation gekommen ist, so sind, wenn nicht überhaupt alle, so 
doch die überwiegende Mehrzahl derselben zu retten. Aber auch 
selbst nach erfolgter Perforation bleibt die Prognose bei der Operation 
noch eine gute. Die Gefahr einer Obstruktion ist dann das am meisten 
zu fürchtende Moment. Dagegen ist es unbedingt nötig, zu operieren, 
ehe es zu einer allgemeinen Peritonitis gekommen ist, denn dann 
wird die Prognose absolut intaust. ` In Rücksicht auf die Schnellig- 
keit, mit der sich allgemeine Peritonitis entwickeln kann, und in An- 
betracht der Verschlechterung einer Prognose bei einer einfachen 
Appendizitis durch die Entstehung einer zirkumskripten Peritonitis, 
eines Appendixabszesses oder einer allgemeinen Peritonitis sollte wie 
bei den Erwachsenen so auch bei den Kindern die Devise lauten: 
„Diagnostiziere so früh wie an und operiere dann sofort!“ — 

“reudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber den habituellen Ikterus gravis der Neugeborenen. 
Von San.Rat Dr. Nahm in Frankfurt a M. Münch. med. 
Woch, No. 3, 19. Januar 1909, S. 139. 

Verf. veröffentlicht einen Fall bei einer gesundaussehenden Frau, 
der von 7 lebend geborenen Kindern 4 am 3.—4. Tage p. p. an 
Ikterus gravis zugrunde gegangen sind. Die Frau gibt an, es sei 
ihr aufgefallen, dass die durchgehenden schweren und kräftig ent- 
wickelten Kinder schon mit der gelben Hautfarbe zur Welt kamen, 
nicht erst nach der Geburt allmählich gelb wurden. Bei den an 
Ikterus verstorbenen Kleinen will sie folgendes bemerkt haben: 
Während der Schwangerschaft habe sie im Gegensatz zu den am 
Leben gebliebenen Kindern nur geringe Kindesbewegungen gemerkt; 
es sei viel mehr Fruchtwasser vorhanden und die Wehen stärker 
gewesen. Die Verstorbenen seien nach der Geburt sehr blau um 
den Mund gewesen, es habe längerer Zeit und längerer Anstrengung 
bedurft, um sie zu sich zu bringen. Während ihrer kurzen Lebens- 
zeit hätten sie sich nur wenig bewegt, wenig geschrien, hätten aber 
ordentlich getrunken. Alle Kinder wurden an der Mutterbrust ge- 
nährt ; Stuhlgang und Urin sollen gallig gefärbt gewesen sein, Blut- 
flecken will sie nie wahrgenommen haben, noch sei ihr aufgefallen, 
dass die Kinder vor ihrem Tode Krämpfe gehabt hätten. 

Das letzte, 1906 zur Welt gekommene Kind hat Verf. selbst 
zu (sesicht bekommen, und zwar bei der Leichenschau. Leider 
unterliess er es, die Sektion zu machen. Er vermochte sich jedoch 
damals davon zu überzeugen, dass es ein gut ausgetragenes, voll- 
gewichtiges Kind war, mit intensiv gelber Hautfarbe, aber ohne 
jeden Blutflecken. Der Nabelschnurrest war gut ausgetrocknet, auch 
die Umgebung des Nabels normal. 

Stimmen die Angaben der Frau, sagt der Verf., dass alle Kinder 
ikterisch geboren wurden, dann wäre dieser Fall eine Stütze der 
Ansicht von Lagreze, dass eine kongenitale Intoxikation der 
Kinder durch giftige Stoffwechselprodukte des mütterlichen Organis- 


t 


136 III. Referate über Geburts- und Säuglingspflege: B. Kinderheilkunde. 


mus vorliege. Fs spräche gegen die Meinung Pfannenstiels, 
dass es sich um eine mangelhafte Befähigung des Kindes zu selbst- 
ständigem extrauterinen Leben handle. 

Er will bei der wieder bevorstehenden Geburt durch die 
Hebamme vigilieren lassen, ob die Gelbfärbung kongenital (ot oder 
sich erst später einstellt. Auf die Frage der Frau, was sie tun 
müsse, um bei der jetzt bestehenden Schwangerschaft ein Kind ohne 
Gelbfärbung zur Welt zu bringen, wurde es ihm schwer, eine be- 
friedigende Antwort zu finden. Er musste sich auf den Rat be- 
schränken, dass die Frau so lange sich strikt vegetarisch ernähren 
solle. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Bemerkungen über den akuten Rheumatismus in der Kin- 

derzeit. Von Dr. Horace C. Colman. Edinb. med. journ., 

Jan. 1909. 

Der Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf eine Gruppe von 
Fällen, in denen die frūhzeitige und rasche Erweiterung des Herzens, 
zumal der linken Hälfte, der hervorstechende Zug ist, während eine 
leichte Endokarditis und Arthritis vorhanden sind oder fehlen. In 
allen ernsteren Fällen dieser Art findet man schon bei Erhebung 
der Anamnese mehr oder weniger heftig aufgetretene rheumatische 
. Erscheinungen. In sehr seltenen Fällen tritt die Herzdilatation im 
Beginn der Krankheit ‘auf, indem sie das Bestehen einer frühzeitigen 
Myokarditis anzeigt. 

Gegenüber derartigen Krankheitserscheinungen empfiehlt es sich, 
absolute und langandauernde körperliche und geistige Ruhe zu ver- 
ordnen. Natürlich muss sich die Dauer dieser Ruhe nach den Um- 
ständen richten, aber man soll dieselbe stets möglichst lange durch- 
führen. 

Die Meinungen über den Wert des Natrium salicvlicum bei de 
Endokarditis sind geteilt. In den geschilderten Fällen, welche er 
beobachtet hat, hat sich der Verf. durchaus von der Wirksamkeit 
dieses Mlittels überzeugt. Strychnin und Digitalis sind gleichfalls 
indiziert, zumal die letztere, deren Anwendung indes täglich über- 
wacht werden muss. Auch kleine Bromgaben sind in den ersten 
Perioden der Krankheit sehr dienlich., Die Kinder sind durch- 
gehends schr reizbar und das Brom sichert mehr Ruhe. Später 
machen sich Eisenpräparate mit oder ohne Salicylate notwendig. 
Der Verf. bevorzugt das ammoniakalische salpetersaure Eisen, aber 
andere Präparate sind gleichtalls recht wohl zulässig. Ein gutes 
Mittel, die Kinder dahin zu bringen, diese Eisenpräparate und Sali- 
cylate einzunehmen, besteht darin, dass man sie ihnen in Brause- 
limonade verabreicht. 

Die Ernährung muss dabei einfach, aber nahrhaft sein. Vor 
allem muss man alle blähenden Speisen vermeiden. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Kalkbedarf und -Zufuhr beim Säugling. Die Wichtigkeit 

des Kalks für die Ätiologie der Rachitis. Von M. H 

A ron Boch Ztschr., Bd. XI, H. 1—2. 

Die Rachitis entsteht nadi Aron dadurch, dass Brustkinder 
nicht genügend Kalk erhalten. Um dem vorzubeugen, soll man 
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also Kalksalze verschreiben und zwar schon vom zartesten Alter an. 
Kalkzufuhr nennt der Verf. ein gutes Prophylaktikum der Rachitis, 
dagegen sei eine solche nahezu wertlos, sobald einmal Veränderungen 
in der Knochenbildung Platz gegriffen hätten. Am besten verordnet man 
. den Kalk in der Form des Trikalziumphosphats und zwar in einer Dosis 
von je einem Gramm pro die. Wie an Hunden vorgenommene Experi- 
mente erweisen, ist: das Präparat sehr leicht assimilierbar. Als 
Indikationen für die Einleitung von Kalkdarreichung stellt der Verf. 
die nachstehenden auf: , 
1. allzurasches Wachstum des Kindes, 

2. ungenügendes Gewicht desselben, 

3. geringen Kalkgehalt der Milch, 

4. das Auftreten von rachitischen Symptomen bei einem bis 

dahin an der Brust genährten Säugling. — 
Freudenberg-2. Z. Brüssel. 
Die hämorrhagischen Nephritiden bei Kindern. Von Dr. 
Hutinel. Journ. des prat., 30. Jan. 1909. 

Bevor er auf das Studium der hämorrhagischen Nephritis beim 
Kinde eingeht, behandelt der Verf. die Affektionen, welche von 
Hämaturie begleitet sein können, abgesehen von Traumen. 

Die "Tuberkulose der Nieren ruft häufig Hämaturie hervor; die 
Niere ist oft ein wenig vergrössert, der Urin ist weniger reich an 
Eiweiss wie bei der Nephritis; Hoden, Nebenhoden und Vorsteher- 
drüse weisen oft tuberkulöse Knoten auf. Öfters existiert ein 
schmerzhafter Punkt in der Nabelgegend, entsprechend der Tuber- 
kulose des Ureters; die Intradermo- oder Ophthalmoreaktion fällt 
positiv aus. So beobachtete der Verf. einen an Tuberkulose der 
Niere, der Prostata und des Testikels erkrankten Patienten, bei dem 
als Kind eme damals als „essentiell“ angesprochene Hämaturie auf- 
getreten war. 

Tumoren der Niere sind mit einer Umfangszunahme dieses Or- 
nn verbunden und durch den sonoren Schall des: Kolons von der 

auchwand geschieden. | 

Die Barlow sche Krankheit ist gleichfalls durch die ander- 
weitigen hämorrhagischen Symptome, wie Purpura, Ekchymosen, 
Blutergüsse in die Mandeln, IKnochenschwellungen usw. leicht zu 
unterscheiden. 

Die hämorrhagische Septikämie der Neugeborenen (Tubul- 
hematie rénale Parrots) ist vom einem so schweren Krankheits- 
zustand begleitet, dass sie rasch zum Tode führt. Sie wird durch 
eine Mikrobeninfektion oder eine Toxininfektion veranlasst. 

Die Nephritis haemorrhagica schliesst sich an eine Infektions- 
krankheit an, an Scharlach, Grippe oder selbst eine einfache Mandel- 
entzündung, an Impetigo oder intestinale Toxininfektionen. Auch 
Syphilis kann in gewissen Fällen als Kausalmoment herangezogen 
werden, wiewohl die Lues gleichfalls Hämoglobinurie hervorzurufen 
imstande ist. Als Gelegenheitsursache ist öfters eine Erkältung an- 
zusehen. 

Alle Formen der akuten Nephritis können anfangs bluten, bis- 
weilen selbst dann noch, wenn sie in das chronische Stadium ge- 


U 


138 ` UL Referate über Geburts- und Säuglingspflege: B. Kinderheilkunde. 

treten sind. Die Läsion kann eine sehr geringfügige sein, was die 
Möglichkeit der Heilung beweist. (Essentielle Hämaturien Sena- 
tor'sund Klemperer’s) Der Harn enthält rote Blutkörper- ' 
chen, Blutzylinder, Kolloide, Granula, Fett. Der Urin ist sehr eiweiss- 
reich, dagegen enthält er bei Nierentuberkulose wenig Albumen, ` 
Oft konstatiert man eine Anschwellung der Knöchel oder des 
Skrotums. 

Die ärztliche Behandlung besteht in Milchregime und Bettruhe. 
Nach der akuten Periode genügt eine kochsalzfreie Diät. In hart- 
näckigen Fällen ergeben Nephrotomie und Dekapsulation gute Re- 
sultate. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Der Wert der Einreibungsmethode bei der Anwendung von 

Medikamenten in der Kinderpraxis. Von Dr Rachford. 

The journ. of the amer. med. scienc., Januar 1909. 

Aus verschiedenen Gründen sind Einreibungen bei Kindern viel 
wirksamer als bei Erwachsenen. Im Verhältnis zum Körpergewicht 
ist die IHautoberfläche grösser, die Zirkulation der Haut ist eine. 
aktivere und die Absorption durch die Lymphgefässe ist eine 
leichtere. f i 

Bei seinen Versuchen hat der Verf. Guajakol, Jod, die Win- 
tergreen'sche Essenz und Salizylsäure in Salbenform (Lanolin. 
anhydr.) angewendet. Nur Jod wurde in Verbindung mit Vasogen 
appliziert. Die Haut der Brust und des Bauches wurde sorgfältig 
mit Seife gewaschen und mit weichen Handtüchern abgerieben, um 
die Haut zu erwärmen und zu röten. Alsdann wurden 5 bis 10 
Minuten lang Einreibungen mit der medikamentösen Salbe vorge- 
nommen, | 

Die Experimente haben dadurch den praktischen Wert der Ein- 
reibungen bei Kindern erwiesen, als sich sowohl Guajakol, Salizyl- 
säure, Wintergreen’s Essenz als auch Jod nach dem Verlaufe 
von ungefähr 2 Stunden im Urin der Kinder nachweisen lies. Es 
ist anzunehmen, : dass dieser Vorgang bei Kindern ein weit intensiverer 
ist als bei Erwachsenen. 

Lanolin, Schweinefett, Lebertran und die anderen Fette, beson- 
ders Öle, können durch die Haut hindurch bei Kindern in einer 
Menge eingeführt werden, welche für die Ernährung in Betracht 
kommt. Diese Methode ist von wirklichem Wert bei kleinen 
Kindern, welche von chronischen Ernährungsstörungen befallen sind 
und bei denen auf dem Wege det Verdauungsorgane die Einführung 
von Fetten in einer für die Ernährung hinlänglichen Quantität nicht 
statthaft ist. 

Guajakol dringt sehr leicht durch die Haut hindurch in den 
Körper ein, was als ein Vorteil erscheint, wenn es sich um die Be- 
kämpfung einer Tuberkulose, zumal einer tuberkulösen Peritonitis, 
handelt. Das Gleiche gilt für die Fälle, in denen Lunge und 
Bronchien antiseptisch behandelt werden sollen, selbst für Broncho- 
pneumonien und Lappenpneumonien. Hierbei ist es viel wirksamer, 
(suajakol in Einreibungstorm zu verwenden, als Expektorantien zu 
verordnen, welche den Appetit und die Verdauung stören. 

Auf das Leichteste kann man vermittels der Einreibung Jod oder 
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Jodpräparate bei kleinen Kindern dem Organismus einverleiben, wenn 
Syphilis, Adenitis chronica und gewisse Formen von akuten Bron- 
chialkatarrhen bestehen. f | 
Auch kolloide Agentien lassen sich bei Kindern in Fällen von 
Infektion weit leichter in der Einreibungsform verwenden als bei 
Erwachsenen. Ä 
Desgleichen lässt sich de Wintergreen’sche Essenz bei 
Kindern in allen Fällen zu Einreibungszwecken gebrauchen, wo 
Salizylsäure indiziert ist, bei Lumbago, akutem und chronisohem 
Rheumatismus, bei Chorea, Amygdalitis und Endokarditis. Überall 
offenbart sich überdies der Vorzug einer Vermeidung des Weges 
per os. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Anämie des Säuglingsalters und ihre Verhütung. Von 
J. Katzenstein- München. M.m. W., No. 32, 1909, S. 1641. 
In 100 g Trockensubstanz sind enthalten: 
Kuhmilch . 2,3 mg Eisen, ' 
Eigelb . . 22,0 , 
Spinat . . 35,0 , GH 
Also enthält die Trockensubstanz des Eigelbes das Zehnfache, 
die des Spinats das Fünfzehnfache an Eisen gegenüber der Trocken- 
substanz guter Kuhmilch. Seit der Verf. nun sowohl den natürlich 
wie künstlich ernährten Kindern vom 4. Lebensmonat ab die oben 
erwähnte Eisen enthaltende Beikost (keinen Lebertran usw.) gegeben 
hat, konnte er weder Anämie noch Rachitis bei seinen Pfleglingen 
beobachten. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Aus amerikanischen geburtshilflichen Gesellschaften. Verhandlungen der 
New York obstetrical society. The amer. journ. of. obstetr., 
April 1909, S. 669 u. May 1909 p. 839. 

Sitzung vom9. Februar 1909. 

Barrows hat bei einer Frau, bei der infolge der Entfernung einer 
Geschwulst die ganze Harnröhre verloren gegangen war, und nachdem 6 mal 
vergebliche Operationen ausgeführt worden waren, nach der Kel l y’ schen 
Methode eine neue Harnröhre gebildet, die gut funktioniert. — ` 

Brothers bespricht einen Fall von Ovarialkarzinom, der 17 Monate 
nach der Operation noch rezidivfrei geblieben war. 

In einem anderen Fall, in dem es sich um ein kystisch degeneriertes 
Myom handelte, hatte er bei der Operation der Patientin, die überdies noch ` 
an Diabetes litt, den einen Ureter unterbunden. Bei der zweiten Laparotomie, 
die aus diesem Grunde vorgenommen wurde, erfolgte Narkosentod auf dem 
Operationstisch. 

Ferner demonstriert er ein im Beginn stehendes Karzinom der Zervix, 
das auf vaginalem Wege entfernt worden war. 

Die Vorträge von Ely und Baldwin über Wanderniere sind unter 
den Originalien referiert worden. — Burckhard- Würzburg. 

Sitzung vom 9. März 1909. i 

Boldt berichtet über drei Fälle von gep!atzter Tubergravidität, resp. 
Tubarabort sowie über einen solchen von Hämatosalpinx, die eine Tubar- 
gravidität vortäuschte. — .- 
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C o e spricht über ein Zervixkarzinom bei einer Nullipara; vaginale Total- 
exstirpation, Heilung. — 

Ward entfernte ein Myom durch abdominale Totalexstirpation. Beim 
Aufschneiden des Uterus zeigte sich, dass eine Gravidität von acht Wochen 
vorhanden war. — 

Bissel bespricht einen Fall von tuberkulöser Peritonitis, in dem er 
die Laparotomie ausgeführt hat. — N 

Die Vorträge von Brown und West über tuberkulöse Peritonitis 
sind unter den Originalien referiert worden. — 

Burckhard- Würzburg. 


"Verhandlungen der Chieago gynecological society. The 
amer. journ. of obstetr., Mai 1909, S. 855. 
Sitzung vom 19. Februar 1909. 

Schmauch beobachtete eine Frau mit Base dow?’ scher Krank- 
heit, deren drittes Kind deutliche Zeichen von Kretinismus aufwies, während 
das vierte ebenfalls an Basedow erkrankte. — 

Lynch bespricht verschiedene geburtshilfliche Fälle. In dem ersten 
handelte es sich um während der Gravidität auftretende epileptiforme An- 
fälle. Bei, dem zweiten handelte es sich um eine Frau mit engem Becken 
und Lähmung des linken Beines; bei Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
zeigte der Uterus eine auffallende Trägheit. In dem dritten Falle wurde ein 
abnorm grosses Kind von über 23 Pfund Gewicht und 59 cm Länge geboren. 
Im vierten Falle wurde eine Gesichtslage in eine Hinterhauptslage umge- 
wandelt, in we!cher das Kind auch spontan geboren wurde. Im fünften Falle 
traten bei einer Kreissenden eklamptische Anfälle auf, bei der während der 
Gravidität, trotz regelmässiger Urinuntersuchungen, sich niemals eine Spur 
von Albumen oder Zylindern gezeigt hatte. Erst nach der Entbindung waren 
solche nachzuweisen. — 

Die Vorträge von Gellhorn über die Behandlung des inoperablen 
Uteruskarzinoms und von Stowe über Based oe" sche Krankheit und 
Schwangerschaft sind unter den Originalien referiert ‘worden. — 

Burckhard- Würzburg. 


Aus deutschen ärztlichen Vereinen und Gesellschaften. 

Im ärztl. Vereinzu Hamburg sprach nach der Münch. med. 
Woch., No. 20, 1909, Herr L. Prochownik über die weibliche Genital- 
tuberkulose vom klinischen Standpunkt. i 

Heutzutage weiss man, dass dieses Leiden durehaus nicht so selten ist, 
wie man früher glaubte. Die Prognose ist nicht gut, aber doch auch nicht 
ganz schlecht. Redner verwirft Ausschabungen und Kauterisationen als un- 
nütz und schädlich durchaus. Er wendet mit dem Erfolg von so langen Still- 
ständen, dass man einzelne Fälle geradezu als Heilungen ansehen kann, das 
Koch" esche Tuberkulinum vetus an. Örtlich behandelt er die Patientinnen 
nur mit Bädern, Jodoformkugeln oder Gazeeinlagen. Tuberkulöse Herde, Ge- 
schwülste mit käsigem Inhalt exstirpiert er. Ist der Uterus und das Becken- 
bindegewebe mit erkrankt, so macht er, die Totalexstirpation (wenn möglich 
vaginal), worauf sich die Kranken meist rasch erholen. — e 


Im Unterelsässischen Verein zu Strassburg stellte 
Herr Freund nach der Münch. med. Woch., No. 21, 1909, S. 1103, 2 Fälle 
von völlig extraperitonealem Kaiserschnitt vor. 

Beide Fälle (28 jährige I para und eine IV para) wurden 2 Tage nach 
dem Beginn der Geburt operiert. Indikation war jedesmal Beckenenge bei 
platt rachitischem Becken. Nach Längsschnitt durch die Bauchdecken wurde 
die Blase heraufgeschoben, der Uterus ohne Verletzung des Peritoneums in- 
zidiert und so gedreht, dass sich der kindliche Kopf durch die Schnittöffnung 
hindurch mit der Zange entwickeln liess. Beide Mütter und Kinder wurden 
gesund entlassen, doch glaubt Redner nicht an eine völlige Verdrängung des 
klassischen Kaiserschnittes. — F. 

Indernaturw.-mediz. Gesellsch. zuJena sprach am 13. Mai 
1909 nach der Münch. med. Woch., No. 25, 1909, S. 1305 Herr Hart- 
mann über Pyelltis unter besonderer Rücksicht der weiblichen. 

Redner betonte die Schwierigkeit der Diagnose, namentlich was die reine 
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Entnahme des Urins aus eine m Ureter anbetrifft, erörterte die verschiede- 
nen Formen dieser Krankheit, därunter auch die oft in der Gravidität 
unter dem Bilde einer Sepsis verlaufenden Formen und streifte den Zusammen- 
hang zwischen Dysmenorrhöen und intermittierenden Hydronephrosen. Dieser 
Zusammenhang scheine sehr viel häufiger zu sein als bisher angenommen 
wurde. 

Die gemeinsame Ursache für die Entstehung der Pyelitiden liege in 
stenotischen Veränderungen im Ureter, sei es dass sie durch karzinomatöse 
Infiltrationen, menstruelle Veränderungen, Schwellungen infolge der Gravidität, 
Lageveränderungen (z. B. nach Schau ta’ scher Prolapsoperation) oder durch 
ähnliches hervorgerufen würden. 

Zur Therapie empfiehlt Hartmann in den sehr häufigen Fällen, die 
bei interner Therapie nicht bald ausheilen, d. h. mikroskopisch und bak- 
teriologisch einwandfrei sauber werden, eine Lokalbehandlung der Nierenbecken 
durch Spülungen, vorausgesetzt, dass Tuberkulose oder Nephrolithiasis aus- 
zuschliessen sei. Am besten habe sich Perhydrol in 1—2 proz. Lösungen, be- 
währt; vor zu häufigem Spülen sei jedoch eindringlich zu warnen. — F. 

Aus französischen medizinischen Gesellschaften. 

In der Société de chirurgie zu Paris berichtete Herr Willems 
nach der Münch. med. Woch., No 20, 1909, über prophylaktische Hämostase 
bel Operationen am Becken und den unteren Extremitäten. 

Redner erzielte in 4 Fällen durch einfaches Umlegen eines Kautschuk- 
schlauches gute Resultate. In einem 5. Falle musste bei einer Verkrüppelten 
eine Kompressionsplatte zur Hilfe genommen werden. Für 10 Minuten war 
der Femoralispuls vollkommen unterdrückt, später jedoch sickerte etwag Blut 
durch. Die Kompression blieb 45 Minuten lang bestehen, ohne dass während 
oder nach der Applikation Störungen eingetreten wären. — 

In der Diskussion jedoch teilte Herr Guinard mit, dass in einem Falle 
Pulsbeschleunigung, übermässige Schweissabsonderung der einen Körperhälfte 
und blutiger Auswurf von ihm beobachtet wurden. Er hält die Mom- 
burg ’sche Methode daher nicht für ganz ungefährlich. — F. 


U 


V. Rezensionen. 


Der Körper des Kindes und seine Pflege. Für Eltern, Erzieher, Arzte und 
Künstler von Dr. C. H. Stratz. Dritte Auflage. Mit 312 in den 
Text gedruckten Abbildungen und 4 Tafeln. Lex. 8°. XVIII und 386 Seiten. 
Stuttgart 1909, Verlag von Ferd. Enke. — Preis geh. M. 16,—, geb. M. 17,40. 

Der rühmlichst bekannte Schönheitsapostel C. H. Stratz hat das vor- 
liegende Werk in seiner dritten Auflage einer gründlichen Umarbeitung unter- 
zogen und bedeutend erweitert. Die Zahl der Abbildungen und Tafeln der ersten 
Auflage ist fast verdoppelt worden (statt 2 Tafeln und 187 Bildern, deren 4 und 312). 
Wenn auch der Abschnitt über Kinder fremder Rassen weggefallen ist, so hat 
das Buch durch die Hinzufügung eines ganz neuen Abschnittes über die natür- 
liohe Pflege des gesunden Kindes bedeutend an Wert gewonnen; diesem schliesst 
sich noch ein weiterer neuer Abschnitt an über die Art und Weise, wie man 
sich am besten und nützlichsten über die Entwicklung des Kindes Aufzeich- 
nungen machen kann. — 

Das Buch zerfällt in einen allgemeinen und einen speziellen Teil; im 
ersteren wird zunächst ‚Der Liebreiz des Kindes“ abgehandelt und durch 41 
reizende Bilder illustriert. Diesem folgen weitere Abschnitte über die embryo- 
nale Entwicklung, das neugeborene Kind, über Wachstum und Proportionen, 
hemmende Einflüsse und die normale Entwicklung des Kindos im allgemeinen. 
— In dem zweiten speziellen Teil werden dann die einzelnen Altersstufen des 
Kindes systematisch abgehandelt, das Säuglingsalter, das neutrale Kindes- 
alter, das bisexuelle Kindesalter und die Reife. — In dem neuen Kapitel über 


142 V. Rezensionen. 


die Pflege des gesunden Kindes, das 62 Seiten einnimmt, werden in äusserst 
sachgemässer und klarer Darstellung einerseits die körperliche Versorgung des 
Kindes, welche die Ernährung, Kleidung, Lebensweise und das wichtige 
Thema der Körperpflege (Reinigung. Bad, Luftbad und Abhärtung) umfasst, 
besprochen, sowie andrerseits die Erziehung des Kindes sowohl in individueller. 
als auch in sexueller Beziehung; namentlich auch in der letzteren, heutzutage 
besonders aktuellen Frage nimmt Verf. einen durchaus zu billigenden Stand- 
punkt ein. „Je später das Geschlecht am reifenden Körper zum Bewusst- 
sein kommt, desto besser ist es für dessen allgemeine Entwicklung. Es 
ist deshalb die erste und wichtigste Aufgabe der Er- 
ziehung, das geschlechtliche Bewusstsein so lange wie 
möglich zurückzuhalten‘“. Ebenso beherzigenswert sind die treff- 
lichen Ratschläge des Verf.s über das Ob, Wann und Wie der geschlechtlichen 
Aufklärung. — Die im letzten Kapitel gegebenen Winke für eine praktische 
Nutzanwendung des Gesagten dürften für manchen eine recht willkommene 
Anregung zur Mitarbeit auf dem so hochinteressanten Gebiet der körperlichen 
und geistigen Entwicklung des Kindes bieten. — 

Die Ausstattung des Werkes ist eine in jeder Beziehung tadellose und 
wird jedermann, namentlich Eltern und Erzieher, denen das Wohl und Wehe 
der heranwachsenden Jugend am Herzen liegt, sich mit Genuss und bleiben- 
dem Vorteil der Lektüre des Buches widmen. — 

Orthmann- Berlin. 
Die Wege der fötalen Ernährung innerhalb der Säugetierreihe (einschliesslich 
des Menschen). Von Prof. Dr. O. Grosser in Wien. Gr. 8°, 20 Seiten, 
nlit 10 Textfiguren. Jena 1909, Verlag von Gustav Fischer. Broschiert 
Preis M. 0,60. t ' 

In der vorliegenden Abhandlung, welche zugleich als das 3. Heft der 
„Sammlung anat. und physiol. Vorträge und Aufsätze‘ erschienen ist, führt 
der Verf. aus, dass Embryotrophe und Hämotrophe wesentlich verschieden 
seien. Die Plazenten bilden eine Kette, deren Extrem nach der embryo- 
trophischen Ernährungsweise hin als ausschliessliche Anwendung derselben von 
der Plazenta des Schweines repräsentiert wird, während der Mensch mit aus- 
schliesslich hämotrophischer Plazentarernährung am andern Ende der Kette 
steht. Die morphologischen Typen sind die Placenta epithelio-, syndesmo-, 
endothelio- und haemochorialis; letztere zerfällt noch in die Placenta laby- 
rinthica und olliformis. Indes ist bei allen Gruppen mit Ausnahme der 
letzten der Fruchtsack an der embryotrophischen Ernährung beteiligt. Nur 
die menschliche Placenta haemochorialis olliformis weicht davon ab, mithin 
sind bei andern Spezies gewonnene Erfahrungen auf sie nicht ohne weiteres 
übertragbar. Die komplizierteste aller Plazenten besitzt das Meerschweinchen; 
die menschliche ist dagegen geradezu ideal einfach, was den physiologischen 
Wert uud ihre Leistungsfähigkeit erst ins rechte Licht rückt. — 

Freudenberg-z. 2. Brüssel. 


Bi 

Ärsztliches Handbüchlein für hyglienisch-diätetische, hydrotherapeutische, mecha- 
nische und andere Verordnungen. — Eine Ergänzung zu den Arzneivor- 
schriften. — Für den Schreibtisch des praktischen Arztes von Dr. med. 
Herm. Schlesinger. 10. Aufl, Kl. 8% 227 S. mit einem Vorwort von 
v.Leyden und dessen Bild. Göttingen 1909. Deuerlich’sche Buchhand- 
lung. — Geb. und durchschossen M. 3.60. 

Jeder, der sich in diätetischer, hydrotherapeutischor und balneothera- 
peutischer Hinsicht gelegentlich eines einschlägigen Falles Rat und Winke 
holen will, wird diese finden. Das Büchlein, 227 Seiten stark, zerfällt bezüg- 
lich der diätetischen Verordnungen in einen allgemeinen und speziellen Teil, 
welchem sich eine kurze Übersicht über die Nährpräparate anschliesst. Dann 
werden die in der Praxis gebräuchlichen Mineralwasserkuren nebst ihrer Diät 
abgehandelt und die in der Privatpraxis gebräuchlichsten hydro- und balneo- 
therapeutischen Massnahmen. Diesen folgt die Besprechung der wichtigsten 
Vorschriften der Gymnastik, Impfung und die Einrichtung des Krankenzimmers 
in der Privatpraxis. Mit einer Übersicht über die Zusammensetzung der ge- 
bräuchlichsten Nahrungs- und Genussmittel schliesst das Handbüchlein, das 
allen Interessenten bestens empfohlen werden kann. 

Frank - Berlin-Schöneberg. 
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Taschenbuch der Fortschritte der physikalisch-diätetischen Heilmethoden. Heraus- 
gegeben vom Kreisphysikus a. D. Dr. Schilling. 9. Jahrg. K1.8°. XXII. 
244 .S. Leipzig 1909. Benno Konegen Verlag. M. 3,—, geb. M. 3.60. 

Die gesamte einschlägige Literatur verwendet der Verfasser, um durch 

Herausgabe dieses alljährlich erscheinenden Handbuches den Arzt über die 

physikalisch-diätetischen Heilmethoden auf dem Laufenden zu erhalten und 

zwar erstreckt sich die Arbeit auf alle Zweige der Medizin. Hinweise auf die 

Literatur ermöglichen es, sich auf Grund der Quellen über die betreffende 

Materie näher zu orientieren. So wird die Benutzung des Büchleins vielen ein 

willkommener Ratgeber sein können. F ran k- Berlin-Schöneberg. ` 


Jp 


VI. Praktische Mitteilungen und Notizen. 


In der Wiener ärztl. Zentralzeitung (12. Juni 1909) empfiehlt Dr. Schmidt 
ein neues Präparat Solvacid gegen harnsaure Diathese (Hell und Cie. in 
Troppau). Dasselbe besteht aus kohlensauren und zitronensauren Natrium- 
und Lithiumsalzen in Pastillenform, soll sehr wirksam sein und die Verdauung 
in keiner Weise beeinträchtigen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Über den Syrupus Colae compositus „Hell“ sind im verflossenen Jahre 
mehrere Arbeiten erschienen. Von Oberarzt Dr. Bresler in der Psych,- 
neur. Wochenschr. und von Dr. Schmidt in der Wien. ärztl. Zentralzeitung. 

B. empfiehlt den bekannten Syrup bei allen, auch den schweren Formen 
der Chlorose und Anaemie, bei funktionellen Neurosen, speziell Neurasthenie 
und Hysterie, bei vielen Verdauungsstörungen, bei Myokarditis und bei leichten 
Klappenfehlern. Als Gegenindikation erwähnt er Haemoptysis, hochgradige 
Arteriosklerosis und erregte Formen von Hysterie. Auch S. empfiehlt den 
Syrup angelegentlichst bei der Blutarmut junger Mädchen und bei Neurasthenie. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

In einer von dem Dr. Clin’schen Laboratorium in Paris ausgehenden 
Broschüre ‚Therapeutische und klinische Notizen‘ werden die mit den im ge- 
nannten Laborotorium hergestellten elektrischen Kolloidmetallen erzielten Re- 
sultate zusammengestellt. Dieselben lauten sehr günstig. indem die genannten 
Präparate durch ihre kräftig wirkende desinfizierende Eigenschaft infektiöses 
Fieber rasch zu einer Krise führen. Chirié und David haben mit diesen 
Präparaten Kindbettfieber intravenös behandelt, ‚andere den intramuskulären 
Weg gewählt und gleichfalls befriedigende, doch weniger rasch eintretende Er- 
folge gesehen. Auch Brustdrüsenabszesse sind durch Injektionen von elek- 
trischen Kolloidmetallen nach vorheriger Punktion zu baldıger Heilung gebracht 
worden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

In seiner Arbeit: ‚Einiges über Kolloide und kolloidales Silber, speziell 
'Kollargol Credé“ in der Münch. med. Woch., No. 27, 1909 teilt Sanitäts- 
Rat Dr. Wolfrom- Magdeburg manches auch den Frauenarzt Inter- 
essierende mit. Zwar weiss er über die Behandlung des Puerperalfiebers mit 
Kollargol aus eigener Erfahrung nichts zu berichten, dagegen hat er bei ge- 
burtshilflichen Fällen das Kollargol vielfach nach der Naht frischer Dammrisse, 
nach operativen Entbindungen und nach einer mühsamen manuellen Aus- 
schälung der zum Teil schwielig veränderten und im hinteren unteren Segment 
des Uterus fest adhärenten Plazenta angewendet, und zwar in Form von 
Kollargolstäbchen, welche er zu einem oder mehreren 2mal täglich in den 
ersten 3—4 Tagen post operationem in die Scheide bis zum Orificium exter- 
num einschiebt, — selbstverständlich nach Säuberung der äusseren Genitalien, 
aber ohne die Labia minora voneinander zu entfernen und ohne Leitung des 
Fingers. Wenn man die Stäbchen richtig führt, gleiten sie auch so an ihren 
Bestimmungsort, zur Portio. Dort schmelzen sie und versorgen dauernd 
stundenlang die Portio und die Scheide mit Kollargol, welches mit den Sekreten 
nach aussen fliesst. Die Wirkung war, wie Verf. erklärt, eine günstige für die 
Wunden und den ganzen Verlauf des Wochenbettes. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
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I. Originalien. 


Die Methoden zur Unterbrechung der Schwangerschaft. 
Von Prof. Dr. Polano, 
Oberarzt an der Universitätsfrauenklinik Würzburg. 


Als einer der wesentlichen Fortschritte, den wir dem chirurgi- 
schen Ausbau der modernen Geburtshilfe zu verdanken haben, wird 
mit Recht die Möglichkeit genannt, zu jeder Zeit den schwangeren 
Uterus durch die Kolpohysterotomie zu entleeren. Aber bei der Be- 
wertung dieser rein chirurgischen Methode dürfen wir nie vergessen, 
dass sie ausschliesslich für die Fälle aufgespart werden muss, die 
eine sofortige Entbindung verlangen; und diese Fälle 
sind in der praktischen Geburtshilfe recht selten. Viel häufiger tritt 
die Forderung an uns heran, die schwangere Gebärmutter innerhalb 
eines gewissen Zeitraumes zu entleeren, der sich auf ein bis mehrere 
Tage erstrecken darf. Als typische Beispiele führe ich der, künst- 
lichen Abort wegen chronischer Erkrankung der Mutter, die künst- 
liche Frühgeburt wegen Beckenenge an; letztere liefert für den prak- 
tischen Arzt vortreffliche Resultate und kann infolgedessen auch 
nicht von der Klinik entbehrt werden, solange sich diese ihrer Auf- 
gabe erinnert, Geburtshilfe fürs Leben zu lehren. Das Prinzip aller 
nicht rein chirurgischen Massnahmen zur Eröffnung und Entleerung 
des schwangeren Uterus beruht auf der künstlichen Anregung von 
Wehen. Von allen empfohlenen Methoden konkurrieren eigentlich 
nur drei miteinander: Die Metreuryse, die Bougiebehandlung und der 
durch v. derff’s Empfehlung wiederbelebte Eihautstich, Beim 
künstlichen Abort kommen ausserdem die Ichthyol-Glyzerintamponade 
in Betracht, die Fritsch in jüngster Zeit empfohlen hat. An der 
Würzburger Universitätsfrauenklinik ist in den letzten 6 Jahren 
fast ausschliesslich die Metreuryse zur Schwangerschaftsunterbrechung 
verwendet worden, und zwar in 95 Fällen, von denen 22 
Fälle Aborte betrafen. 

Unser Material wurde in einer I.-D. von Herrn Michelson 
tabellarisch zusammengestellt und bildet die Unterlage für die fol- 
genden Ausführungen, i 

Die spezielle Technik, die wir seit 6 Jahren bei der 
Metreuryse anwenden, habe ich bereits früher ausführlicher geschil- 
dert*) und will sie daher hier nur in ihren Hauptpunkten wieder- 

eben: 
i Der eigentlichen Metreuryse schickt man zweckmässig eine 24- 
stündige Vorbehandlung mittels heisser Bäder und mehrfacher heisser 
kopiöser Scheidenspülungen voraus, welche die Anregung der Wehen- 
tätigkeit bezwecken und in der Regel die Passierbarkeit der Zervix 


*) Polano, Künstliche Frühgeburt in der Praxis. Münch. med. Wochenschrift 
Nr. 38, 1906. , 
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für einen grösseren Metreurynter ermöglichen. Bleibt trotzdem die 
Zervix geschlossen (und dies ereignet sich vor allem bei Schwanger- 
schaften in den ersten Monaten), so wird unter antiseptischen Kau- 
telen (mehrfaches Auswischen mittels Sublimatstäbchen) ein Lamina- 
riarstift auf 24 Stunden in den Gebärmutterhals gelegt. Hiernach 
gelingt das Balloneinlegen regelmässig. Wir verwenden ausschliess- 
lich bisher die elastischen Braun "schen Metreurynter, die in der 
Praxis vor dem Gebrauch (nach Beschwerung mit Klemmen) am ein- 
fachsten ausgekocht, in der Klinik trocken sterilisiert werden. Auch 
das dauernde Einlegen der Ballons in eine Sublimatglyzerinlösung 
(Sublimat [1 = 1009] 2 Teile, Glyzerin 1 Teil) schont den Gummi 
und erhält den Metreurynter jederzeit gebrauchsfähig. Die Zervix 
wird im Sim o n’schen Spekulum freigelegt, die Portia angehakt, 
vorgezogen und hierauf am schonendsten mittels Finger der zigarren- 
förmige Ballon vorsichtig über den inneren Muttermund mit Erhal- 
tung der Fruchtblase zwischen Eihäute und Uteruswand vorge- 
schoben. Unter stetigem Finger-Gegendruck vom Zervikalkanal aus 
wird der Ballon mit der vor Einführung ausgemessenen Flüssigkeits- 
menge (am einfachsten 3 Proz. Borlösung) gefüllt und abgeklemmt. 
Die Grösse des Metreurynters richtet sich nach der Grösse des Kin- 
des; stets soll man aber prallgefüllte, niemals schlaffe Ballons ver-. 
wenden. Durch Variieren der aut das Uterusinnere wirkenden Reize 
(wechselnd starke Belastung, Ablassen von Ballonflüssigkeit) gelingt 
die dauernde Erregung von Wehen leicht. 

Bei starker Beckenneigung ist ein Hochlagern des Beckens emp- 
fehlenswert. Ist der Muttermund nach Ausstossung des Ballons er- 
weitert, empfiehlt es sich prinzipiell die sofortige Beendigung der 
(seburt durch Wendung und Extraktion, auch bei Schädellagen, so- 
fort anzuschliessen, da nach Ausschaltung des intrauterinen starken, 
durch den Metreurynter gesetzten Reizes es sehr oft zum Sistieren 
der Wehen und zur nachträglichen Verengerung der Zervix kommt 
(Polano l. ci Bei dieser Technik bedürfen wir der Narkose in 
der Regel nur einmal, nämlich bei der Wendung und Extraktion; 
die übrigen Eingriffe lassen sich bei nicht überempfindlichen Frauen 
meist ohne Chloroform ausführen. — 

Nach diesem Verfahren wurde an der Würzburger Frauen- 
klinik in den letzten Jahren 95 mal die Schwangerschaft unter- 
brochen, und zwar 73 mal bei lebensfähigem Kinde. 22 mal in den 
ersten Monaten der Gravidität. Dieses Material soll die Grundlage 
bilden, um den Wert der Metreuiyse mit der Bougiemethode und 
dem Eihautstich zu vergleichen. Da wir für letztere Verfahren keine 
eigenen Beobachtungszahlen besitzen, wollen wir die grössere stati- 
stische Arbeit von E koby* aus dem Mannheimer Entbin- 
dungshaus über die Bougiebehandlung, sowie die Mitteilungen de 
o nier’s**) aus der Baseler Klinik mit unseren Erfahrungen 
in Parallele setzen. 


*$ Jakoby: Uber künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft durch die 
Bougiemethode. Archiv f. Gynäk. Bd. 74. 

"IL deReynier: Resultate von 40 Frühgeburtseinleitungen mittels Eihaut- 
stichs. Hegars Beiträge f. Geb. u. Gyn., Rd. 9. 
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Drei Gesichtspunkte sind für die Bewertung aller Methoden der 
künstlichen Schwangerschaftsunterbrechung ausschlaggebend: 1. die 
Dauer der Geburt, 2. das Befinden der Mutter nach 
dem Eingriff, 3. das Schicksal der Kinder. Der letz- 
tere Gesichtspunkt kommt naturgemäss beim künstlichen Abort in 
Fortfall. 

Wenn wir die Dauer der Geburt bei den durch Metreuryse 
durchgeführten Aborten und Frühgeburten gesondert betrachten, so 
bestätigt unser Material die Erfahrung, dass die Erregbarkeit der Ge- 
bärmutter mit den einzelnen Monaten der Schwangerschaft zunimmt. 
Die Geburtsdauer, d. h. die Zeit, die vom Einlegen des Ballons bis 
zur spontanen oder künstlichen Entleerung des Uterus verstrich, be- 
trug bei 22 Abortfällen 12 mal 1—10 Stunden, 5 mal bis 30 Stun- 
den, 4 mal bis 40 Stunden, 1 mal 80 Stunden. In der Hälfte "aller 
Fälle verging also nur ein halber Tag. Bei der künstlichen Früh- 
geburt verfügen wir über 73 Beobachtungen; 43 mal (50 Proz.) 
konnte die Geburt I bis 10 Stunden nach Einlegung des Ballors be- 
endigt werden, 20 mal (28 Proz.) nach 1—20 Stunden, 6 mal (8 Proz.) 
nach 30 Stunden und nur 4 mal (5 Proz.) zog sich die Geburt 
mehrere Tage hin. Als Durchschnittszahlkommt daher 
für unsereMetreurysemethode beider künstlichen 
Frühgeburt l4 Stunden heraus. 

Vergleichen wir mit diesem Ergebnis die Resultate der Bougie- 
behandlung, wie sie Jakoby aus einem Material von 214 Fällen 
ermittelt hat. 26 mal (12 Proz.) dauerte die Geburt bis 12 Stunden, 
55 mal (26 Proz.) bis 20 Stunden, 55 mal (26 Proz ) bis 30 Stunden, 
52 mal (24 Proz.) 31—60 Stunden, 25 mal (12 Proz.) 61—150 Stun- 
den. Als Durchschnittszeit ergibt sich demnach 
für die Geburtsdauer bei der Bougiemethode A 
Stunden. 

Über die Geburtsdauer beim Eihautstich berichtet 
de Reynier, dass sie unter 40 Fällen im Mittel 77 
Stunden, nach Abzug zweier besonders ungün- 
stiger Fälle, 61 Stunden betrug. Mit andern Worten: 
Die Geburt dauert bei der Bougiebehandlung im 
Durchschnitt reichlich zweimal so lang, beim Ei- 
hautstich reichlich viermal solang wie beider Me- 
treuryse. 

Als zweites Moment. zur Bewertung der 3 Methoden gegenein- 
ander kommt ihr Einfluss auf das mütterliche Befinden 
in Betracht. | 

Wenn wir die Morbidität und Mortalität im Wochenbett be- 
trachten, müssen wir naturgemäss diejenigen Fälle abziehen, die von 
vornherein verloren waren, in denen die Unterbrechung der 
Schwangerschaft als ultima ratio angewandt wurde. Bei unseren 96 
Beobachtungen war dies zweimal der Fall. Das eine Mal handelte 
es sich um eine schwerste transversale Myelitis mit gleichzeitiger 
Sepsis, von einem Dekubitalulkus des ganzen Kreuzbeins ausgehend, 
das zweite Mal um ein Koma diabeticum. Nach Ausschaltung dieser 
beiden Patientinnen haben wir unter allen künstlichen Aborten und 
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Frühgebnrten keinen Todesfall = 0 Proz. Mortalität. Ebenso günstig 
sind die Resultate de Reynier’s, der unter 40 Fällen beim Ei. 
hautstich keinen Todesfall erlebte. Bei der Bougiebehandlung hin- 
gegen beobachtete Jakoby nach Abzug eines Falles von Verblu- 
tung bei Plazentarlösung 2 Fälle von puerperaler Sepsis resp. Pe- 
ritonitis. Weit ungünstigere Zahlen erhalten wir bei Berücksichti- 

ung der Mortalität. Nach Ausschaltung von / Fällen, in denen das 
Fieber mit Sicherheit nicht von der Schwangerschaftsunterbrechung 
herrührte, bleiben uns für die Metreuryse 89 Beobachtungen. Wenn 
wir geringe, einmalige Temperaturerhöhungen als klinisch bedeutungs- 
los unberücksichtigt lassen, so bestand in 7 Fällen unter 89 Beob- 
achtungen (7,9 Proz.) eine stärkere oder länger dauernde Temperatur- 
erhöhung. Bei der Bougiebehandlung fand Jakoby unter 118 ver- 
wertbaren Beobachtungen nach Ausschaltung der nicht durch die 
Methode verursachten Fieber eine Morbidität von 8,4 Proz. Bei 
der Eihautstichmethode beobachtete de Reynier 5 mal = 12,5 
Prozent Fieber. Ein Vergleich der Morbiditätszahlen macht wie bei 
allen Statistiken gewisse Schwierigkeiten. Die de Reynier’schen 
Zahlen sind zu klein, um wirklich von wesentlich ungünstigeren Re- 
sultaten zu reden. Zwischen Bougiebehandlung und Metreuryse lässt 
sich hinsichtlich der Morbidität kein Unterschied feststellen. Auf 
jeden Fallschneidetalsobeidem Morbiditätsver- 
gleich die Metreuryse nicht schlechter als ihre 
Konkurrenzverfahren ab. Bei Berücksichtigung 
der Mortalität zeigten sich aber Metreuryse und 
Eihautstich dem Bougieverfahren deutlich über- 
legen. 

"Ak letzter (sesichtspunkt für die Bewertung der drei Verfahren 
insbesondere beim engen Becken, kommt der Erfolg für das 
Kind in Betracht. 

Weniger das augenblickliche Resultat, als vielmehr der Zustand des 
Kindes bei der Entlassung der Wöchnerin aus der ärztlichen Behand- 
lung ist hierbei entscheidend. 

Von 75 verwertbaren Fällen wurden aus der Würzburger 
Klinik 54 Kinder = 72 Proz. nach Metreuryse lebend entlassen. Bei 
der Bougiebehandlung betrug die Zahl der entlassenen Kinder 31 
unter 50 Fällen = 62 Proz. Von den 40 Kindern, bei denen mittels 
Eihautstichs die Geburt ermöglicht wurde, konnten 32 = 80 Proz. 
lebend entlassen werden; mithin lieferte der Eihautstich die besten, 
die Bougiemethode die schlechtesten Resultate für das Kind. 

Ziehen wir zum Schluss das Fazit aus diesen Untersuchungen, 
so muss die Bougiemethode als das schlechteste 
der drei Verfahren bezeichnet werden. Die Geburten 
ziehen sich häufig längere Zeit hin, das miütterliche Leben ist 
gefährdet, die Resultate für die Kinder sind die relativ un- 
günstigsten. Metreuryse und Eihautstich halten sich 
in ihren Vorzügen und Nachteilen die Wage. 
Ein grosser Vorzug der Ballonbehandlung liegt in der weitaus 
schnelleren und sicheren Durchführungsmöglichkeit der Geburt, ein 
Vorzug, der gerade für viele Fälle der künstlichen Schwangerschafts- 
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unterbrechung ausschlaggebend sein muss. Die Nachteile dieser 
Methode liegen in der schwieriger durchzuführenden Technik, die 
vom Ärzte grösseres Können voraussetzt, ihn dauernd an das Kreis- 
bett fesselt und das Kind bei der jedesmal erforderlichen Wendung 
und Extraktion grösseren Gefahren aussetzt. Der Eihautstich hat 
den Nachteil der weniger zuverlässigen und prompten Wirkung, den 
Vorzug der technischen Einfachheit; ausserdem bedeutet die Aussicht 
auf spontane Ausstossung des Kindes einen Vorzug, der für den 
Praktiker nicht unterschätzt werden darf. Aus diesen Über- 
legungen glauben wir bei der künstlichen Unter- 
brechung der Schwangerschaft die Bougie- 
methode prinzipiellablehnen zu müssen, Metreu- 
ryse und Eihautstich aber als gleichwertige Me- 
thoden bezeichnen zu dürfen; die Wahl zwischen 
beiden richtetsich jedesmal nach dem vorliegen- 
den Fall: Schneller arbeitet die Metreuryse, ein- 
facher der Eıhautstich. 

Nachtrag bei der Korrektur: Aus einer mir von Herrn Prof. 
von Herff zugesandten I. D: Die künstlichen Frühgeburten im 
Frauenspitale Basel-Stadt von B. Kakitellaschwili 1908 
ersehe ich, dass sich die Resultate der Eihautstiche an einem in- 
zwischen angewachsenen Material von 111 Fällen noch günstiger ge- 
staltet haben. Als Mittel der Geburtsdauer berechnet K. für diese 
mit Eihautstiche behandelten Fälle 26%/, Stunden, als Morbilitätszahl 
14,4°/, (alles nur leichte vorübergehende Temperatursteigerungen), als 
Durchschnittszahl der lebend entlassenen Kinder 79,6%. Wie man 
sieht, ändern diese neueren Zahlen an der de Reynier’schen 
Statistik nur insofern etwas, als die Geburtsdauer beim Eihautstich im 
Durchschnitt kürzer zu bemessen ist, d. h. nur doppelt so lange 
dauert als bei der Metreuryse. 


| Ein Fall von Ruptura uteri in der Landpraxis. 
Von 


Kreisarzt Dr. O. Bünting, Stolzenau. 


Wenn man unter 438 in der Laudpraxis ausgeführten, geburts- 
hilflichen Operationen nur 2 Todesfälle aufzuweisen hat, so darf 
man wohl sagen, dass man jedenfalls sehr vom Glücke begünstigt 
worden ist. 

Um so deprimierender wirken aber die beiden Fälle mit unglück- 
lichem Ausgang, weil sich einem öfters die Frage wieder aufdrängt: 
Hätten sich dieselben vermeiden lassen ? 

Der eine Fall betraf eine von Haus aus schwächliche Frau, welche 
innerhalb 8 Jahren 7 Kinder zur Welt gebracht hatte und beim 
letzten nach schwerem, durch vorliegenden Mutterkuchen bedingtem 
und infolgedessen aufgetretenem Fieber im Wochenbett nach 14 Tagen 
zugrunde ging, und — war wohl sicher nicht zu verhindern. 

Der andere war ebenso traurig wie interessant, so dass er mir 
der Veröffentlichung wert erscheint. 
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Im Mai vorigen Jahres wurde ich zu einer Zweitgebärenden 
gerufen, weil die Hebamme das Vorliegen eines kindlichen Armes 
konstatiert. hatte. Obwohl ich mich möglichst eilig an Ort und 
Stelle (4 km) begeben hatte, ragte mittlerweile die linke Hand des 
Kindes bereits aus der Scheide der Gebärenrden hervor. Die Sach- 
lage war klar; die kräftigen Wehen waren in immer kürzeren 
Zwischenräumen nach Angabe der Hebamme aufeinander gefolgt 
und hatten die kindliche Schulter bereits test in das Becken einge- 
Kelt, Die Kreissende stöhnte sehr, was mich veranlasste, sofort 
zum Chloroform zu greifen, um in tiefer Narkose das Kind wenden 
und extrahieren zu können. Die Sache gelang leicht und dauerte 
summa summarum kaum 10 Minuten. 

Nach Extraktion des bereits toten Kindes erkannte ich dann erst 
die entbundene Frau. Dieselbe wohnte bis vor einigen Jahren hier 
am Orte; behandelt hatte ich sie niemals, sondern nur gelegentlich 
einer Behandlung ihres Mannes mich über ihr gesundes und robustes 
Aussehen gefreut. 

Ich erfuhr nun Folgendes: Vor etwa 12 Jahren habe sie ein ` 
später verstorbenes Kind leicht geboren, aber im Anschluss an die 
Geburt 14 Wochen an schwerem Kindbettfieber krank gelegen; 
nach schliesslicher Genesung sei sie von da an immer gesund ge- 
wesen, nur habe sie niemals die Regel wieder gehabt. Da plötzlich 
sei sie im Juli vorigen Jahres zum ersten Male wieder eingetreten, 
allerdings nur 1 mal. (Letzteres sehr erklärlicherweise, da sie offen- 
bar sofort konzipiert hatte.) 

Nachdem ich diesen Sachverhalt wusste, stiegen schon Bedenken 
der verschiedensten Art in mir auf, deren Berechtigung ich nur zu 
bald erfahren sollte! Als nach einiger Zeit des Abwartens trotz 
Crede die Plazenta nicht erschien, und die Nabelschnur nicht vor- 
wärts rücken wollte, hielt ich in Rücksicht auf eine leichte Blutung 
die innere Untersuchung für angezeigt. Ich ging mit grösster Vor- 
sicht ein und gelangte zwar an die im Fundus sitzende Plazenta 
sehr leicht, aber neben derselben vorbei zu meinem nicht gelinden 
Schrecken ebenso leicht an die rechte Niere der Frau, welche ich 
deutlich abtastete. 

Mithin war klar, dass es sich nur um einen Riss der Gebär- 
mutter handeln konnte! 

Die Plazenta liess sich mit der Hand leicht entfernen; da eine 
grössere Blutung nicht eintrat, beschränkte ich mich auf Einwicklung 
des Leibes und starke Dosen Secacornin, weil mir jede Polyprag- 
masie in der Geburtshilfe von jeher gefährlich erschienen ist. 

Das Allgemeinbefinden war ziemlich gut nach Ablauf der ohne 
jede Komplikation verlaufenen Narkose, die Wöchnerin fühlte sich 
wohl und war sehr froh, „ihr Päckchen so angenehm losgeworden 
zu sein.“ Dem Ehemann dagegen teilte ich sofort mit, dass der Zu- 
stand seiner Frau infolge verschiedener, unglücklicher Umstände be- 
denklich sei. 

Gern hätte ich mich der Hoffnung hingegeben, dass nun alles 
gut sei, und das Wochenbett einen normalen Verlauf nehmen würde, 
zumal die Frau eine kräftige Person war, aber ich wusste ja, dass 
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die Hoffnung leider in den meisten Fällen eine trügerische sein muss. 

Trotzdem fing ich fast an zu glauben, dieser Fall werde nun 
wirklich einmal glücklich enden, als selbst bis zum 4. Tage nach 
der Geburt sich keine "Temperatursteigerungen gezeigt hatten, und 
das Allgemeinbefinden der Pat. bis auf leichte Druckempfindlichkeit 
des Leibes und leichten Meteorismus ein durchaus zufriedenstellendes 
war. Erbrechen und Blutungen waren die ganzen Tage nicht, und 
der Stuhlgang mehrfach ohne Beschwerden erfolgt. Die Operation 
war an einem Donnerstag vorgenommen, und am Sonntag war der 
Zustand ein so erfreulicher! Da, am Montag früh, trat Kollaps ein, 
und nachmittags 6 Uhr erfolgte der Exitus, nachdem am Morgen 
das Thermometer 38,6 gezeigt hatte. 

Wirft man nach dieser Schilderung des Vorganges die Frage 
auf, wodurch die Ruptur bedingt war, so glaube ich, annehmen zu 
dürfen, dass sie wohl sicher nicht aufgetreten wäre, wenn die Ver- 
storbene nicht vor einer langen Reihe von Jahren ein sehr anhaltendes, 
schweres Kindbettfieber ‚durchzumachen und längere Zeit zwischen 
Leben und Tod geschwebt hätte. 

Zweifellos waren damals infolge der Bauchfellentzündung zahl- 
reiche und schwere Verwachsungen im Beckenbindegewebe und den 
Bauchfellfalten eingetreten, und dadurch die Gebärmutter fixiert 
worden. Bei der künstlichen Wendung konnte sie nun nicht nach- 
geben, und so musste es zu einem Risse kommen. 

Dass ich die eingetretene Ruptur erst bei der inneren Unter- 
suchung fand, dürfte nicht wunderbar erscheinen, weil die tief Chlo- 
roformierte beim Eintreten derselben keinerlei Bemerkungen, wie 
etwa über das Gefühl des Platzens oder Zerreissens einer Stelle im 
Leibe machen konnte, wie das sonst in solchen Fällen zu geschehen 
Re und ich die Wendung und Extraktion sofort ohne grösseren 

räfteaufwand beenden konnte. Die Ruptur dürfte aber während 
meiner Wendung eingetreten sein, und nicht etwa die Hebamme 
dieselbe veranlasst haben, da letztere angeblich keine eingehende 
Untersuchung vorgenommen hatte und auch ‚sonst sich mir immer 
als vorsichtig erwies. Endlich glaube ich nicht, dass die Kraft 
der Wehen einen Riss bewirkt haben könnten, da die Kreissende 
beim Beginn der Operation nicht den Verdacht erweckte, als habe 
so etwas stattgefunden. 

Wie die Sache hier lag, so, glaube ich, hätte wohl eine Spon- 
tanheilung durch Verklebung des Risses stattfinden können, wenn 
es nicht am 5. Tage zu akutester Sepsis gekommen wäre. Ich 
wenigstens vermag mir nur so den überaus plötzlich eingetretenen. 
Tod zu erklären. 

Eine Rettung der Frau durch baldmöglichst ausgeführte Lapa- 
rotomie erschien mir aussichtslos, weil der Transport zum Kranker- 
hause zu kompliziert, und der Erfolg zu unsicher gewesen wäre. 

Eine Sektion wurde leider nicht gestattet. Wie wenig bei der 
Landbevölkerung das ethische Gefühl ausgeprägt ist, geht daraus 
hervor, dass der anfangs tief betrübte Witwer bereits nach etwa zwei 
Monaten die Schwester der Verstorbenen geheiratet hatte. 
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A. Harnwege. 


Gynäkologie und Urologie. Von W. Stoeckel- Marburg. 
Z. f. gyn. Urol. 1909, Bd. 1, H. 5, S. 237. 

Es handelt sich hier um ein Referat, welches Verf. auf dem 
II. Kongress der deutschen Gesellschaft für Urologie in Berlin er- 
stattet hat. Von den noch nicht in weiteren Kreisen bekannten 
Punkten seien die wichtigsten hier nur kurz aufgezählt. Man be- 
rücksichtige die häufigen Urethritiden, die bei der Frau häufig nicht 
gonorrhoischer Natur sind. Urethralgonorrhöe hat ausserordentlich 
wenig Neigung in die Blase oder höher hinauf zu aszendieren. 
Urogenitaltuberkulose wie beim Manne gibt es bei der Frau nicht, 
der Übergang der Infektion per. continuitatem von dem einen Organ- 
system auf das andere bei gleichzeitiger Erkrankung beider ist noch 
nicht einwandsfrei erwiesen; es ist vielmehr eine gemeinsame In- 
fektionsquelle anzunehmen. Auf die Anfangsstadien einer Nieren- 
tuberkulose ist besonders zu achten; die Diagnose ist, besonders bei 
einseitiger Erkrankung, nicht leicht! Die Bedeutung nicht nur der 
operativen Schädigungen der Blase, sondern auch ihre Störung durch 
Verwachsungen und Exsudatbildungen, die ausserdem zu Ureter- 
abknickungen führen können (intermittierende Hydronephrose mit 
ausschliesslich gynäkologischen Klagen), werden angeführt. Stein- 
bildungen und Inkrustationen in der weibl. Blase kommen ebenso 
in die Behandlung des Gynäkologen, wie die verschiedenen a 
anomalien der Harnorgane, Fistelbildungen und Perforationen be- 
nachbarter Krankheitsherde in die Blase und Geschwulstbildungen. 

| Voigt. Göttingen. 
Gynäkologie und Urologie. Von E. Wertheim-Wien. Z. 
f. gyn. Urol. 1902, Bd. 1, H. 5, S. 253. 

Autorreferat, welches besonders die bei den gynäkologischen 
Operationen zu Tage tretenden Beziehungen zwischen Genitalorganen 
und Harnorganen behandelt. Im Anschluss daran wird ein Bericht 
über die Diskussion gegeben, welche an dieses und das vorhergehende 
Referat (Stoeckel) sich angeschlossen hat. Voigt - Göttingen. 
Vesikolabialfistel nach Hebosteotomie. Von A. Björken- 

heim (Univ.-Frauenklinik Helsingfors). Z. f. gyn. Urol. 1909, 
Bd. I, H. 5, S. 277. 

Verf. beschreibt einen Fall, der dem von Neu (vergl. nach- 
folgendes Referat) im wesentlichen ähnelt. Auch hier erfolgte 
unter Anwendung des Verweilkatheters Spontarheilung. Bemerkens- 
wert erscheint, dass es auch in diesem Falle zu Thrombose der 
Femoralis kam. Voigt- Göttingen. 
Vesikolabialfistel nach Hebosteotomie. Von M. Neu (Univ.- 

Frauenklinik Heidelberg). Z. f. gyn. Urol, Bd. I, H. 4, S. 203. 

Bei Hebosteotomie nach Döderlein kommt es ohne penetrierende 

Scheidenverletzung zu einer ausgedehnten Sägeverletzung der Blase 
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(schätzungsweise 10 cm lang), die auf Anderung des Blasensitus durch 
das Vordrängen des aufgestemmten Kopfes über die Symphyse zu- 
rückgeführt wird. Trotz Freilegens und Naht der Verletzung bildet 
sich eine Vesikolabialfistel aus; Heilung durch Auftreten einer 
Phlebothrombose getrübt. Voigt - Göttingen. 

Die Operation grosser fixierter Blasenscheidenfisteln nach 
Trendeinburg. Von C. E verk e- Bochum. Z. f. gyn. Urol. 
Bd. 1, H. 4, S. 193. 

2 Fälle geheilt; bei dem einen bereits früher nach erfolglosen 
Operationsversuchen von anderer Seite Kolpokleisis gemacht. Im 
dritten Fall starb die Patientin infolge Kompression beider Ureteren 
durch die Nähte. Voigt- Göttingen. 
Harnblasenovarialfistel durch die Kystoskopie diagnostiziert. 

Von R. Cassanello (Chirurg. Klinik, Pisa). Z. f. Urol. 

Bd. I, H. 4, S. 196. 

Verf, berichtet über einen Fall, der recht deutlich zeigt, welche 
Bedeutung die Kystoskopie für die Diagnose gynäkologischer Er- 
krankungen haben kann. Es hatte zunächst alles darauf hingewiesen, 
dass es sich um eine Erkrankung der rechten Niere handelte; 
(pseudo-)Jrenale Koliken, hartnäckige, intermittierende Pyurie und 
Hämaturie, die mit dem Harnseparator von L uy s als von der rechten 
Seite stammend erkannt wurden. Erst durch die Kystoskopie in Ver- 
bindung mit einer Methylenblauinjektion wurde festgestellt, dass 
neben der rechten Uretermündung eine Kommunikation zwischen 
einem Ovarialabszess und der Blase bestand. Die Operation (La- 
parotomie) bestätigte die Diagnose und führte durch Entfernung des 
Uterus mit den Adnexen und Naht der Perforationsöffnung zur voll- 
ständigen Heilung. Voigt- Göttingen. 
Wiederherstellung des abgequetschten Uebergangsteils der 

Blase in die Harnröhre. Von H. Sellheim (Univ.-Frauenkl. 

Tübingen). Z. f. gyn. Urol. Bd. I, H. 4, S. 179. 

Beschreibung eines sehr komplizierten Falles. Es gelang S. in 
3 Etappen, in Zwischenräumen von je 1, Jahr die schwersten Ver- 
letzungen vollständig zu heilen, ohne die Fortpflanzungsfähigkeit zu ver- 
nichten. Die Einzelheiten müssen in dem, mit guten Abbildungen ver- 
sehenen Original nachgelesen werden. Voigt - Göttingen. 

Die Ureterokystoneostomie nach Boari. Von F. Montuoro- 
Palermo. Z. f. gyn. Urol. 1909, Bd. I, H. 5, S. 265. 

Verf. berichtet über das Verfahren Boaris, unter Ver- 
wendung eines besonders konstruierten ÄAnastomosenknopfes den 
Ureter in die Blase zu implantieren. Das Unterscheidende gegen- 
über dem Murphyknopf besteht darin, dass der eigentliche Knopf 
sich vollständig in der Blase befindet: durch den Druck einer Feder 
wird die obere Platte des Knopfes gegen die Blasenwand und diese 
an die Schnittfläche des Ureters gedrängt. Der Ureter selber wird 
über ein in die untere Platte des Anastomosenknopfes übergehendes 
Röhrchen gestülpt und dort festgebunden, während die Feder durch 
Herabdrängen der oberen Platte komprimiert und durch ein Stilett 
so erhalten wird. Nachdem der Knopf durch eine Inzision in die 
Blase eingeführt und deren Wand über demselben vernäht ist, wird 
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das Stilett entfernt, die Feder drängt durch Vermittelung der oberen 
Platte die Blasenwunde an den Ureter heran. Einige Nähte ver- 


einigen dann das perivesikale mit dem periureteralen Gewebe. Die 


mit dem Anastomosenknopf ausgeführten Operationen zeichneten sich 
stets durch Schnelligkeit und glatte Rekonvaleszenz aus. Nach 
Nekrose des invaginierten Ureterabschnittes wird der Knopf an einem 
vor der Operation an ihm befestigten und durch die Urethra nach 
aussen geleiteten Faden durch die vorher dilatierte Harnröhre leicht 
entfernt. Voigt- Göttingen. 


Öffnung des Ureters oder der Blase von der Scheide aus 
ohne die Gefahr einer Fistelbildung. Von Rochet. 
Lyon medical, 11. Juli 1909. ` 
Man macht einen Querschnitt von Ant, cm durch die Scheiden- 

schleimhaut, 1 cm hinter der Urethralöffnung. Von diesem Schnitt 

aus kann ınan mit einer gerippten Sonde oder der Spitze einer 
stumpfen Schere einen sehr grossen Teil der unteren Wandung des 

Ureters und der Blase freilegen. Diese Ablösung gestattet die Öff- 

nung der Blase an einer von der Schnittwunde Weit entfernten Stelle, 

sei. es, dass man einen Fremdkörper entfernen, eine Sonde einführen 
wolle, oder etwas anderes beabsichtige. Will man den Einschnitt 
wieder schliessen, so vernäht man die Blasenwunde und die Scheiden- 
wunde getrennt. Das Fehlen einer Übereinstimmung in der Stellung 
der Wundränder dieser beiden Inzisionen zueinander bewirkt die 
bekannte Neigung zur Fistelbildung. Man kann sogar den durch 
die Ablösung geschaffenen Raum durch die Scheidenwunde hindurch 

'dränieren; denn wenn sich selbst dabei eine Fistel bilden sollte, so ist 

es keine durchgehende und nur eine solche, welche die Neigung hat, 

sich spontan zu schliessen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Zur Diagnose und Therapie der Tuberkulose der Harnwege. 
Von H. Naegeli-Akerblom und P. Vernier. 
Therap. Monatsh. 1909, S. 212. 

Die Verf. konnten mit gewissen Einschränkungen die Verwend- 
barkeit der von Colombino angegebenen Veränderung der Leu- 
kozyten für die Diagnose der Tuberkulose bestätigen. Sie betonen 
aber ausserdem den Wert der Untersuchung auf Tb.-Bazillen nach 
der Methode von Martin Herman. Auch die chem. Untersuchung 
des Urins, Bestimmung des Harnstoffes und der Chloride, ist wichtig. 
Bei einem Albumingehalt von 1—2 g handelt es sich um leukozytäres 
Eiteralbumin und ist reine Milchdiät deshalb nicht anzuwenden. Auch 
die Retention von Harnstoff und Chloriden ist zu berücksichtigen: 
chloridfreie Ernährung mit Amylazeen! Voigt- Göttingen. 


Grosse polykystische Niere. Von J. W. Bovee (Washington, 

D. C.) The amer. journ. of obstetr. Juli 1909, S. 47. 

Die kystische Degeneration der Nieren, die selten einseitig auf- 
tritt, ist entweder hereditär, oder sie entsteht infolge angeborener Ent- 
wicklungsstörungen oder aber infolge einer interstitiellen Nephritis. 
Die Kysten treten in sehr grosser Anzahl auf, und sind von sehr ver- 
schiedener Grösse. Man findet im Abdomen Tumoren, die nicht 
selten von dem Auftreten von Koliken begleitet sind, wie sie bei 
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Steinen aufzutreten pflegen. Der Urin hat die Beschaffenheit wie bei 
chronischer Nephritis und enthält nicht selten Blut. Die Diagnose 
ist nicht leicht und wird in der Regel erst bei der Autopsie gestellt. 
Die Behandlung ist eine symptomatische, mit Ausnahme von zwei 
Fällen, nämlich wenn die Erkrankung einseitig ist und wenn die 
Tumoren durch ihre Grösse lästig werden. In diesen Fällen ist die 
Nephrektomie der Inzision vorzuziehen, vorausgesetzt, dass die an- 
dere Niere normal funktioniert. Burckhard - Würzburg. 


Die Ätiologie und Pathologie der doppelseitigen poly- 
kystischen Degeneration der Nieren. Von J.S. Neate 
(Washington, D. C.) The amer. journ. of obstetr. Juli 1909, 
S. 6l. 

Die polykystische Degeneration der Nieren kann bedingt sein 
durch eine tötale Missbildung oder durch den Einschluss von Teilen 
des Wolff’schen Körpers. Begleitet ist diese Erkrankung häufig 
von Kystenbildungen in der Leber und anderen Organen. Eine 
fötale Missbildung kann nicht als hereditär aufgefasst werden, son- 
dern nur die Disposition dazu. In der Regel ist die Erkrankung 
eine doppelseitige, und es kann deshalb die Entternung einer er- 
krankten Niere nicht. gerechtfertigt werden, da auch die zurück- 
gelassene Niere die gleichen Veränderungen aufweist. 

Burckhard-Würzburg. 


B. Vagina. 


Beitrag zur Kenntnis der Vaginalstaphylokokken. Von Paul 
Jung. (Aus dem Kantonspital St. Gallen.) Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn., 1909, Bd. 64, S. 505. 

In jedem Vaginalsekret findet man Staphylokokken. Diese sind 
aber nicht pathogen. jJ. hat nun die biologischen Reaktionen der 
Agglutination und Hämolyse benutzt, um zu erfahren, ob sich hier- 
durch diese Kokken von den pathogenen, aus eitrigen Prozessen 
stammenden Staphylokokken unterscheiden lassen. — Es hat sich 
kein offenbarer Unterschied ergeben. 

Man muss demnach annehmen, dass beide Arten miteinander 
verwandt sind, und ferner berechtigt dieses Untersuchungsresultat 
wohl zu der Annahme, dass die Vaginalkokken der Trägerin eine 
grössere Immunität verschaffen gegenüber den pathogenen Ver- 
wandten. So würde sich auch die relativ grosse Seltenheit von puer- 
peraler Staphylokokkensepsis erklären. — Kalmus - Allenstein. 


Die psychogene Atiologie und die Psychotherapie des Va- 
ginismus. Von M. Walthard. (Aus der Frauenklinik des 
städt. Krankenh. Frankfurt a M.) Münch. med. Woch. 1909, 
Nr. 39, S. 1998. 

Vaginismus ist nach des Verf.’s Ansicht nicht bedingt durch eine 
Hyperästhesie des Introitus vaginae, sondern durch eine Phobie. Er 
ist kein physiologischer Reflex, sondern eine zweckentsprechende 
Abwehrbewegungskombination, ausgelöst durch eine Phobie, mithin 
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ein psychischer Reflex. Phobien aber hat uns Dubois- 
Bern als Symptome einer allgemeinen Psychästhenie kennen ‚gelehrt. 
Dementsprechend ist unsere Aufgabe mit der Korrektur des Vagi- 
nismus nicht erschöpft, sondern es muss sich hieran im Sinne 
Dubois’ die Erziehung zu einem gesunden Stoizismus schliessen. 
Lokal soll man die Pat. belehren, beim Gefühl des Vaginismus die 
Bauchpresse anzuspannen, wodurch dessen Antagonismen, die beim 
Vaginismus in Frage kommenden Muskeln, erschlaffen. Bei dieser 
Therapie ist seit 10 Jahren in Frankfurt alles beim Vaginismus über- 
haupt Erreichbare ausnahmslos erreicht worden. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Ringförmiges Scheidenpessar aus Hartgummi mit umleg- 

barem Bügel als Stiel. Von Steng el- Wittenberge Z. f. 

Gyn., Nr. 46, 1909, S. 1587. i 

as Pessar besteht aus zwei getrennten Teilen; der tlach aus- 
gehöhlten, mit 4 Löchern versehenen Platte und dem bügelförmigen 
5 cm langen Stiel. Das Instrument wird geschlossen eingeführt. 
Seine Vorzüge sind, dass es gänzlich aus Hartgummi besteht, dass 
der umlegbare Stiel beim Einführen im Zusammenhang mit der 
Platte bleibt und dass Einführung und Entfernung von der Pat. selbst 
bewirkt werden kann. — Hersteller ist C. Müller - Berlin. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Hernien am Beckenboden. Von Ch. W. Barret- Chikago, 

IL The amer journ. of obstetr., April 1909, S. 553. ' 

Der Beckenboden ist nach den Ausführungen von Barret 
ein wichtiger Faktor für die Unterstützung‘ des Inhaltes der Bauch- 
höhle; eine besondere Rolle spielt hierbei der Levator ani. Eine 
Schwächung erfährt dieser Stützpunkt durch die verschiedenen ihn 
durchsetzenden Kanäle, von denen besonders die Scheide öfter 
den Ausgangspunkt für Hernien bilden kann. Die Neigung hierzu 
kann gesteigert werden durch Verletzungen und durch angeborene 
Defekte, ferner durch verstärkten intraabdominalen Druck, Verlage- 
rungen des Uterus und abnorme Neigung der Scheide. Zu Beginn 
können die Hernien durch Herabsetzung des intraabdominalen 
Druckes, Knieellenbogenlage, Tampons, Pessare usw. behandelt 
werden. Bei ausgedehnteren Fällen ist ein operativer Eirigriff am 
Platze, durch welchen der Beckenboden wieder hergestellt, die 
Kystozele beseitigt, die Scheide und der Uterus in ihre natürliche 
Lage gebracht werden. Wenn der UÜterüs exstirpiert werden muss, 
so sollen die Adnexstümpfe in den oberen Teil der Scheidenwunde 
eingenäht werden. Bei der Operation sind zwei Punkte: besonders 
zu berücksichtigen, nämlich dass der Levator an wieder hergestellt 
‚wird, und ferner, dass nur die zueinander gehörigen Gewebs- 
schichten miteinander vereinigt werden. — 

| Burckhard- Würzburg. 
Isolierte Kohabitationsverletzungen des hinteren Scheiden- 
gewölbes Von G. Bamberg - Berlin-Charlottenburg. B. kl. 
Woch. 1909, Nr. 38, S. 1730. De 

Verf. beobachtete bei einem 17 jährigen dürftig entwickelten 

Mädchen, das bereits öfters den Koitus ausgeübt hatte, nach einem 
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in gewöhnlicher Lage ausgeführten Beischlaf einen 4 cm langen, 
quer verlaufenden Riss des rechten Scheidengewölbes, der durch 
Jodoformgazetamponade geheilt wurde. — Nach eingehender Be- 
rücksichtigung der betreffenden Literatur, speziell der ätiologischen 
Momente, betont Verf., dass in dem vorliegenden Fall vielleicht die 
durch die Länge der noch etwas unentwickelten Portio bedingte 
Flachheit das Scheidengewölbe das Zustandekommen der Verletzung 
begünstigt habe. — Orthmann - Berlin. 


C. Uterus. 


Beitrag zur Kenntnis der Befestigungs- und Bewegungs- 
organe des Uterus. Von N. J. Macry- Berlin. Arch. f. 
Gyn., Bd. 88, H. 3. ’ 

Verf. spricht seme Ansicht dahin aus, dass es keine Bewegungs- 
apparate gibt, die den Uterus in die normale Lage bringen und 
darin festhalten, ebensowenig wie brauchbare, von der Natur für 
diesen Zweck bestimmte Befestigungsapparate. g 

In der phylogenetischen. Entwicklung der Frau sind beim Uber- 
gang zum aufrechten Gange diese früher zweckmässigen Apparate 
in unzweckmässiger Weise erhalten geblieben. Der Uterus der ge- 
schlechtsreifen Jungfrau findet jetzt seine Hauptstütze in dem 
passiven Widerstande des straffen Fett- und Bindegewebes des 
Beckens, dazu eine weit geringere zeitweilige ari den reflektorischen 
peristaltischen Kontraktionen aller glatten Muskeln im Becken. So- 
bald die Frau geboren hat, also nach Überdehnung des schützenden 
Fett- und Bindegewebes, machen sich die Nachteile des Befestigungs- 
apparates geltend. — An Stelle der Alexander-Adams- 
schen Operation empfiehlt M., die Bauchhöhle zu öffnen und das 
Lig. rot. vom Leistenring aus symperitoneal bis zum Tubercul. pubis 
zu fixieren, dann hier mit einem Seidenfaden in subkutan verlaufen- 
der Knopfnaht an das Lig. Gimbernati anzunähen. — 

Wendeler- Berlin. 

Die Retroversio uteri und ihre Behandlung. Von N. T. 
Brewis. Edinb. med. Journ., August 1909. 

Die‘ Behandlung der unkomplizierten Retroversion besteht in 
ihrer Reduktion und Zurückhaltung. Die erstere lässt sich auf ver- 
schiedenen Wegen erreichen, die letztere durch Pessare, deren 
Wirkung gewöhnlich nur eine palliative ist, und durch chirurgische 
Methoden. Der Hauptrachteil der Pessare ist, dass mit ihnen eine 
Behandlung ohne Ende eingeleitet wird. 

Vor der Reduktion muss der Uterus zunächst dekongestioniert 
werden. Hierzu verwendet der Verf. Tampons, in eine Lösung von 
Glyzerin, Alaun und borsaures Natrium getaucht. Diese Bäusche 
bleiben 3 Tage liegen, werden also wöchentlich nur 2mal gewech- 
selt. Um den aufgerichteten Uterus in der richtigen Lage zu halten, 
empfiehlt der Verf. aus den bekannten Gründen die Alexander- 
Adam s’sche Operation, von der es mehrere Modifikationen gibt 
und die neben dem Fehlen von Komplikationen eine korrekte Aus- 
führung zur Vorbedingung hat. 
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Nach einer Ausschabung des Uterus macht der Verf. über der 
Schambeinfuge einen 2:/, Zoll langen Einschnitt durch Haut, ober- 
flächliche Faszie und Fettgewebe. Alsdann setzt er einen Spatel in 
das eine Ende der Wunde ein, parallel dem Lig. Pouparti, und 
einen anderen, parallel der Gesässfalte. Jetzt werden Traktionen 
ausgeführt, um die Inguinalgegend zum Vorschein zu bringen. Nach 
Spaltung der tiefen Be parallel den Fasern des M. obliquus ex- 
ternus bekommt man schliesslich den äusseren Leistenring zu Gesicht. 
Man fasst mit einer Pinzette die Gewebsmasse, welche diesen Ring 
ausfüllt und trennt das Lig. sorgfältig von seiner Scheide, so dass 
man es frei nach aussen ziehen kann. Alsdann übt man ap dem- 
selben so lange eine Traktion aus, bis man eine Furche erblickt, 
welche beweist, dass man sich in der Nähe des Uterushornes befindet. 

Ebenso verfährt man auf der andern Seite. 

Alsdann durchtrenut man die beiden Ligg. in der (segend des 
Schambeinstachels und übt mit Pinzetten an beiden einen gleich- 
mässigen Zug aus, um den Uterus in der Medianlinie zu erhalten. 
Zwei Finger werden in die Scheide eingeführt, um festzustellen, dass 
der Uterus sich in der gewünschten Stellung befindet. Hierauf legt 
man ein Ho dg e pessar ein. 

Quer durch jedes Ligament legt man am äusseren Leistenring 
und sodann gleichfalls ganz durch das Po u part’ sche Band, das 
Lig. und den M. obliqu. ext. nacheinander eine Katgutnaht. Die 
beiden freien Enden der Ligg. rotunda werden alsdann durch einen 
Schlitz der Faszie medianwärts geleitet und in der Nähe der Spina 
pubis beiderseits angeheftet. Schluss der Operation durch Anlegung 
von Etagennähten. Die Kranke hütet 14 Tage lang das Bett. Bein 
Aufstehen entfernt man das Pessar. — 


Freudenberg- z. Z. Brüssel. 


Ueber die Anwendung der Alexander-Adam s’schen 
Operation in der Schwangerschaft und im Wochenbett. 
Von Paul Bröse-Berlin. Z. f. Gyn. 1909, No. 47, S. 1612. 

Verf. berichtet zunächst über 3 glücklich verlaufene Operations- 
fälle während der Gravidität, von denen 2 behufs Indikationsstellung 
für die Retention einer Retroflexio uteri gravidi in Betracht kommen. 

Störungen der Schwangerschaft sind bei dieser Operation nie zu be- 

fürchten. Auch im Wochenbett hat Verf. dieselbe zweimal ausgeführt, 

jedoch nach Fehlgeburten. Beide Male hörten die bis dahin be- 
standenen Blutungen sofort auf und konnten die Patientinnen jedes» 
mal geheilt entlassen werden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Eine neue Methode der intraperitonealen Verkürzung der 
Ligamenta rotunda. Von Felix Franke - Braunschweig. 
Z. f. Gyn. 1909, No. 48, S. 1033. 

Verf. beschreibt sein Verfahren, welches er bisher erst 17 mal 
auszuführen Gelegenheit hatte, folgendermassen: Nachdem der Uterus 
mit einer Zange gefasst und nach oben und nach links gezogen ist, 
wodurch das rechte Lig. latum gespannt wird, durchbohrt er es von 
hinten her mit einer gebogenen spitzen Hakenzange, etwa 1,5 bis 
3 cm seitwärts vom Uterus und I—2 cm unterhalb des Lig. rotundum 
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entweder stumpf oder nachdem er es mit einem Messer von vorn 
her über der andrängenden Spitze der Zange durchstochen hat, was 
er jetzt gewöhnlich tut, fasst daun das Lig. rotundum je nach seiner 
Länge und Schlaffheit 4—6 cm von seiner Insertion am Uterus ent- 
fernt mit einer langen Pinzette und führt diesen Punkt der gesperrt 
gehaltenen Hakenzange zu. Mit ihr zieht er nun das Ligament durch 
das Loch im Lig. latum nach hinten durch, befestigt es auf der 
Hinterwand des Uterus mittels einer Seidennaht und näht es dann 
je nach Bedarf mit noch zwei bis drei weiteren Fäden (Katgut) dem 
Uterus nach der Mittellinie oder mehr nach unten zu auf. Ebenso 
verfährt er jetzt mit dem andern Bande. Der Erfolg seines Ver- 
fahrens hat den Verf. seit 6 Jahren stets auf das lebhafteste be- 
friedigt, und lobt er besonders den Umstand, dass der Uterus nicht 
nur gut anteflektiert gehalten, sondern auch genügend aus dem Becken 
gehoben wird. Schwangerschaft nicht behindert. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

ZurAlexander-Adams’schen Operation. Von W.Lesse, 

Berlin. M. f. Geb. u. Gyn. B. 29, H. 4, S. 448. 

Verf, tritt warm für das Verfahren ein, das er in 175 Fällen 
anwandte. Eine beträchtliche Anzahl der Pat. wurde später wieder 
gravid. Rezidive erlebte er nur in 2/, Proz. der Fälle. Zum Schluss 
beschreibt Verf. noch des genaueren sein Operationsverfahren. 

| Weisswange - Dresden. 
Studien zur intraperitonealen Verkürzung der Ligamenta 

rotunda. Von M. Stolz-Graz. M. f. Geb. u. Gyn. B. 29, 

H. 4, S. 424. 

- Verf. bespricht zuerst kritisch die bisher vorgeschlagenen Me- 
thoden zur Verkürzung der Ligamenta rotunda und teilt sie in fol- 
gende drei Gruppen ein: 

l. jene mit einfacher Verkürzung der Ligamenta durch Falten- 

bildung ; 

2. die mit Verkürzung der Ligamente und Fixation der gebil- 

deten Falten an der vorderen Uteruswand und 

3. die mit Verkürzung der Ligamente und Fixation der gebil- 

deten Falten an der hinteren Uteruswand. 

Hierauf schildert er das von ihm geübte Verfahren. Es ist folgendes: 
Beide Ligg. rot. werden nach Eröffnung der Bauchhöhle mit einer 
A Klemme Ce und der Uterus mittels dieser emporgehoben. 

ann wird das Lig. rot. dextr. 0,5 cm nach dem Abgange vom 
Uterus mit einer anatomischen Pinzette ergriffen, nach oben und 
hinten gezogen und mittels einer Seidenknopfnaht an den Fundus 
fixiert. Dasselbe geschieht auf der anderen Seite. Hierauf wird das 
Lig. rot. von 5 zu 5mm rechts und links in gleicher Weise, nach 
hinten unten und gegen die Mitte der hinteren Uteruswand fort- 
schreitend, dieser angeheftet, bis der Uterus die gewünschte Lage 
hat. Meist ist dies nach drei Fixationsnähten an jeder Seite der 
Fall. In letzter Zeit vereinigte er die Schleifenwinkel durch eine 
vierte Fixationsnaht miteinander und mit der hinteren Uteruswand. 
Von der Stelle der letzten Fixationsnaht läuft der laterale, noch nicht 
fixierte Teil des Lig. rot. schräg nach vorn und gegen den inneren 
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Leistenring zu. Er wird nun durch zwei bis drei seroseröse Nähte 
an den fixierten Teil 'geheftet. Dadurch, dass die, Anheftung der 
Ligg. rot. nach unten vorwärts schreitet, wird der Uterus in be- 
liebiger Intensität aus dem Becken emporgehoben und durch die 
schlingenartige Umgreifung des Korpus energisch anteflektiert. Die 
Erfolge des Verf. waren recht günstige. | | 
| Wear 
Spätere Resultate der Ligamentopexie bei Retroversio uteri. 
Von H. Jarnsby. Rev. mens. de gyn., d’obst. et de péd., 
No. 2. 1909. 

Der Verf. empfiehlt die einfache Fixation der runden Mutter- 
bänder an die Bauchwand und wendet sie systematisch selbst bei 
leichten Deviationen an, wenn sie deutlichere oder dftere Störungen 
herbeiführen. Diese kurzwährende Operation, welche, wenn nötig, 
durch Elektropunktur sklerokvstischer Ovarien vervollständigt werden 
muss, hat er ca. 20 mal bei jugendlichen Individuen ausgeführt. Die 
Ergebnisse hat er während dreier oder vier Jahren vertolgt und ein 
Verschwinden der Krankheitssymptome und ungestörten Verlauf der 
Schwangerschaft festgestellt. Beobachtet man gelegentlich einer 
Laparotomie irgend eine Lageanomalie, so sollte man stets in der 
angegebenen Weise vorgehen, um künftig sich notwendig machenden 
Öperationen vorzubeugen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Kürzung der runden Mutterbänder vom Leistenkanal 

aus behufs Rechtlagerung der Gebärmutter nach Laparo- 
tomie. Von A. Littauer- Leipzig. Volkmanns Sammlung 
klin. Vorträge. N. F. No. 544. 1909. | 

Für den freibeweglichen retroflektierten Uterus gibt die 
Alexander-Adams- Operation ideale Resultate, nicht so 
trotz aller Modifikationen bei fixierter Retroflexio. Alle Ventro- 
fixationen, die am ÜUteruskörper selbst angreifen, bedingen Gefahren 
der Geburtsstörung und der Bildung von Pseudoligamenten. Vor- 
zuziehen sind daher die Ventrofixationsmethoden, die die Lage durch 
Kürzung der Ligamente korrigieren, und auch hier hat sich die 
Verwendung u rotunda als besser erwiesen als die der Ligg. 
sacrouterina.. Am meisten Anhänger hat Olshausens Modi- 
fikation gefunden. Sie hat den Nachteil, dass die Vernähung nur 
eine seroseröse ist. Dies suchen die Methoden Bumms und 
Bardescus zu umgehen, indem sie die Ligg. rotunda durch künst- 
liche Löcher im Peritoneum resp. in der Rektusfaszie hindurchziehen. 
Am besten sind die Methoden, welche die durch Laparotomie gelöste 
Gebärmutter mittelst der Alexander- Adams - Operation fixieren, d.h. 
diejenigen, welche die Bänder durch den Leistenkanal hindurchziehen. 
Durch Verwendung des Küstner’schen Querschnittes kann man 
mit 1 Hautschnitt auskommen. Hierauf ist das von Palm angegebene 
Operationsverfahren mittelst ankerförmiger Schnittführung basiert, die 
3 hierbei nötigen Hautschnitte werden durch den Pfannenstiel- 
schen Faszienquerschnitt auf einen reduziert (Späth): Querschnitt; 
Lösung des Uterus aus seinen Verwachsungen ` Durchschieben der 
Ligamenta von der Bauchhöhle aus durch den Leistenkanal ; Spaltung 
der Obliquusfaszie über dem Inguinalkanal und der peritonealen 
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Hülle des Ligamentes; Herausziehen des Ligamentes; Schluss der 
Faszie unter Mitfassen der Ligamente. Diese Methode hat L. modi- 
fiziert, indem er den Faszienquerschnitt bogenförmig anlegt, wobei 
darauf Zu achten ist, dass die ee E nicht zerschnitten, son- 
dern stumpf auseinander geschoben werden ; es gelingt leicht durch 
Zwischenschieben des Fingers zwischen Obliquus externus und in- 
ternus an den Inguinalkanal zu kommen durch Hochheben des un- 
teren Faszienrandes das dort verlaufende Lig. rot. sichtbar zu machen 
und zu fassen, L. wendet diese Methode jetzt allgemein auch bei 
mobiler Retrotlexio an. Das Verfahren ähnelt einem von Werth 
veröffentlichten, indem bei beiden Methoden der Leistenkanal sub- 
faszial eröffnet wird. Sachs - Berlin. 
Zur Operation der komplizierten Retroflexio uteri. (Pfan- 
nenstiel’scher Schnitt mit Verkürzung der runden Mutter- 
bänder nach Alexander-Adams.) Von Paul Bröse 
Z. f. Gyn., 1909, No. 36, S. 1256. 

Angeregt durch Werth’s Idee, die Alexander ’sche Ope- 
ration auch bei komplizierten Retroflexionen anzuwenden und die 
Ventrifixur wenigstens bei noch gebärfähigen Frauen ganz auszu- 
schalten, ist der Verf. in der letzten Zeit folgendermassen vor- 
gegangen. Nach Beendigung der Laparotomie sucht er die Bänder 
am äusseren Leistenring auf und fixiert sie wie bei der Retro- 
flexio mobilis. Er legt zu desem Zweck den Pfannenstiel- 
schen Schnitt 2—3 cm oberhalb der Symphyse und der Ligg. 
Poupartii an. Nachdem durch die Laparotomie die notwendigen 
Korrekturen vorgenommen sind und ehe die Bauchhöhle geschlossen 
wird, schiebt er mit Gazetupfern von der Hautwunde des Ptannen- 
stiel’schen Schnittes aus die Haut stumpf nach unten, rechts und 
links nach dem Tuberculum pubis hinab, bis beiderseits der äussere 
Leistenring freiliegt. Nun zieht er die Bänder vor und zwar unter 
Kontrolle von der Bauchhöhle aus und sichert sie mit Klemmen. Als- 
dann schliesst er die Bauchhöhle durch Etagennähte, sowie Peri- 
toneum, Mm. recti und Faszienbogenschnitt durch je eine Etagen- 
naht. Erst jetzt fixiert er die Bänder im äusseren Leistenring und 
auf der Aponeurose des Obliquus externus und verkürzt sie. Hier- 
durch fällt eine weitere Ablösung der Externusaponeurose, um das 
Band im Leistenkanal selbst aufzusuchen, fort. , 

B. hat diese Operation bereits 6 mal ausgeführt und ist mit 
den dadurch erzielten Resultaten ausserordentlich zufrieden. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur operativen Behandlung der komplizierten Retroflexio 
uteri fixata unter Mitteilung eines Verfahrens mittels. 
ankerförmiger Schnittführung. Von H. Palm- Berlin. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 29. H. 4. S. 435. 

In mässiger Beckenhochlagerung wird etwa 1!/, cm oberhalb 
und parallel den durch eine gedachte Linie in ihren medianen End- 
punkten miteinander verbundenen Ligg. P oup. ein etwa 14—16 cm 
langer, von der Medianlinie nach beiden Seiten gleich weit reichen- 
der, nach oben flach konkaver Bogenschnitt geführt, der die Haut, 
das subkutane Fettgewebe und die Fascia superficialis durchtrennt. 
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Durch Abschieben des Bindegewebes und Fettes wird der äussere 
Leistenring beiderseits freigelegt und dann das der Faszie aufliegende 
Gewebe durch einen nach oben konvexen Schnitt durchtrennt. Der 
so entstehende, aus Haut und Unterhautzellgewebe bestehende Lappen 
wird nach oben emporgezogen und nun die Faszie in der Längs- 
richtung gespalten, ebenso die darunter gelegene Muskulatur und 
das Peritoneum. Jetzt erfolgt eine Revision der Adnexe, Durch- 
trennung aller Adhäsionen und Mobilisierung des Uterus. Hierauf 
wird die typische Alexander-Adams’sche Operation vom 
äusseren Leistenring aus vorgenommen. Durch einen Blick in die 
Bauchhöhle kann man sich hierbei orientieren, ob der Zweck der 
Operation erreicht ist. Hierauf erfolgt die Naht des Peritoneums, 
der Muskulatur und der Faszie, woreıf der letzte Akt der 
Alexander-A dame schen Operation einsetzt, die Aufnähung 
des Musc. obliquus int. auf die hintere Platte des Lig. Poup. unter 
Mitfassen des Tie rot. durch die drei letzten Knopfnähte in un- 
mittelbarer Nähe der Symphyse, und schliesslich die fortlaufende 
Naht des noch übrig bleibenden Teiles der Aponeurose. Schliess- 
lich findet eine sorgfältige Wiederveseinigung des gebildeten Lappens 
mit seiner Unterlage statt. Als Nahtmaterial wurde, abgesehen von 
der Hautnaht, Katgut verwandt. Das Vertahren hat sich bisher in 
den sieben Fällen, in denen es angewendet wurde, gut bewährt. 

Weisswange-Dresden. 
Ueber Prolapsoperationen. Von F.Schauta (Univ.-Frauen- 
klinik. Wien.) Therap. Monatsh. 1909. H. 11, S. 568. 

Verf. berichtet zunächst über die Entwicklung des heute als 
„Schauta’sche Operation“ bezeichneten Verfahrens. Er geht dann 
auf Einzelheiten der Technik über und weist darauf hin, wie wichtig 
es sei, das Blasenperitoneum nach Hervorwälzen des Uterus mög- 
lichst tief, immer auf die Rückfläche der Zervix aufzuheften, und 
zwar nicht nur mit einer einzelnen Naht. Zusammen mit exakter 
Blutstillung werden dann Störungen durch Nachblutung sicher ver- 
hütet. Um den Uterus fest in sein neues Bett zu lagern, rät er, beim 
Vernähen der Scheideniappen die vordere Uteruswand mehrfach mit- 
zufassen. Für etwaige Misserfolge macht Verf. je nach der Art der 
auftretenden Störung Fehler in der Technik verantwortlich: entweder 
ist der Fundus uteri nicht tief genug — dicht an der Urethra, — 
fixiert worden (Bildung einer Kystozele), oder mangelhafte Damm- 
plastik (Tiefertreten der Portio unter Drehung des Uterus um eine 
quer durch den Fundus gehende Axe) ist schuld. Wichtig ist auch 
die Portioamputation bei Zervixhypertrophie. Werden diese Punkte 
beachtet, dann werden die Dauererfolge durchaus befriedigend sein. 

Voigt - Göttingen. 


D. Tube und Oyarium. 

Ueber die differentialdiagnostische Bedeutung der Plasma- 
zellen bei eitrigen Adnexentzündungen.. Von John 
Willoughby Miller (Heidelberger Universitäts-Frauen- 
klinik). Arch. f. Gyn. Bd. 88, H. 2. 

Durch die Angabe von Schridde, dass man aus dem Vor- 
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kommen von Plasmazellen im Eiter purulenter Salpingitiden auf die 
SE Natur der Entzündung schliessen könne, wurde Ver- 
"fasser zu Nachprüfungen veranlasst, deren Resultat er in folgenden 
Sätzen zusammenfasst: 1. Bei Abszessen des gelben Körpers nicht 
gonorrhoischer Natur finden sich zahlreiche Plasmazellen im (sewebe 
und im Eiter. 2. Bei nicht durch den Neisser’schen Kokkus 
bedingten Pyosalpingen lassen sich die gleichen Zellen im Eiter, wie 
auch in den Falten und in der Wand der Tube nachweisen. 3. Es 
ist somit nicht möglich, aus dem Plasmazellengehalt des Eiters im 
Ausstrich und dem des Gewebes ätiologische Schlüsse zu ziehen. 

Es kann also nicht davon die Rede sein, dass die Plasmazellen 
in der Tube ein spezifisches Produkt der Gonorrhöe sind. Nur so- 
viel lässt sich sagen, dass das Fehlen gegen (sonorrhöe' spricht. 

Wandeler- Berlin. 
Ueber Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates. Von 
M. Simmonds (Krankenhaus St. Georg, Hamburg). Arch. 
f. Gyn. Bd. 88, H. 1. 

Unter 17 000 Leichen, davon 6000 weibl., kamen 80 Fälle von 
Genitaltuberkulose vor, also bei 1!/, Proz. der weibl. Leichen. Am 
häufigsten wurde die Erkrankung im zweiten Dezennium beobachtet. 
Fast immer fanden sich ältere tuberkulöse Veränderungen in anderen 
Körperteilen. In 87 Proz. der Fälle sind die Tuben, in 76 Proz. 
der Uterus befallen. Die Tuberkelbazillen werden aus dem Blut auf 
die Schleimhaut ausgeschieden, wo sie eine oberflächliche Mortifikation 
des Epithels (häufiger im Uterus) oder Knötchenbildung (häufiger in 
den Tuben) verursachen, von da schreitet der Prozess nach der 
Tiefe fort. In den Tuben kommt ein Frühstadium der Tuberkulose, 
ohne Wandveränderungen, aber mit Tuberkelbazillen im Sekret, vor 
(bazillärer Katarrh). Neben der hämatogenen Tuberkulose der Tuben 
gibt es auch (selten) eine solche durch Übergreiten der Erkrankung 
vom Bauchfell her. Primäre Genitaltuberkulose durch Infektion per 
vaginam gab es unter 80 Fällen nur einmal. Die Genitalerkrankung 
beginnt am häufigsten in der Tube, von wo oft Uterus und Bauch- 
fell infiziert werden. Endometritis und Salpingitis tuberkulosa, ebenso 
wie auch Salpingitis beider Tuben können sich auch gleichzeitig un- 
abhängig voneinander entwickeln. Gsleichzeitige Tuberkulose des 
uropoetischen und des (senitalsystems entstehen stets koordiniert. 
Graviditätt kann auch bei ausgedehnter Genitalerkrankung fort- 
bestehen, beschleunigt aber den Verlauf. Auch ektopische Schwanger- 
schaft wurde neben Genitaltuberkulose beobachtet. 

Wendeler- Berlin. 
Spontaner Durchbruch tuberkulöser Salpingitiden in die 

Blase. Von Violet und Charlier. Revue de gyn. et de 

chir. abd., No. 9, 1909. | 

Die Verff. teilen 3 einschlägige Fälle mit. Die Operation be- 
stätigte die Perforation und die Natur des Leidens. Klinisch ent- 
leerten die Kranken, ohne kystitische Symptome, Eiter mit dem Urin. 

Da sich eine spontane Öbliteration der Fistel nur in Fällen von 
einfacher Pyosalpinx erwarten lässt, so ist hier unter allen Um- 
ständen die Laparotomie behufs Abtragung der Tube und Naht der 
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Blasenperforation in zwei Schichten nach vorheriger Anfrischung 
indiziert. Eventuell kommt auch die Resektion eines Stückchens der 
Wand mm Frage, wenn die Blase selbst sich tuberkulös erkrankt er- 
weist. Kann man das Orifizium nicht auffinden, so darf man es un- 
berücksichtigt lassen; es muss jedoch unterhalb der Peritonisation 
bleiben. 

Die Verff. empfehlen eine Dränage durch die Scheide und eine 
vollständige Verschliessung der Bauchhöhle. | 

Ihre drei Patientinnen genasen nach Ausführung der Hystero- 
tomia abdominalis totalis. Nur bei einer Kranken bestand eine 
Vesikovaginalfistel noch eine Zeit lang fort. heilte jedoch schliesslich 
nach mehreren Kauterisationen mit dem Höllensteinstift spontan. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Beitrag zur Kenntnis der Aktinomykose der weiblichen 

Geschlechtsorgane. Von Albert Hamm undR.Keller- 

Strassburg i. E. Beitr. z. Geb. u. Gyn., 1909, 14. Bd., 2. H. 

Die bisher in der Literatur niedergelegten spärlichen Beobach- 
tungen (22 Fälle) von Aktinomykose der weiblichen Geschlechts- 
organe werden angeführt. Die Seltenheit findet z. T. darin ihre 
Eiklarung. dass die makroskopischen Veränderungen meist nicht 
derartig ea d sind, um eine richtige Diagnose zu gewährleisten 
gegenüber der Diagnose: chronisch eitrige Adnextumoren. Nötig 
ist eine sorgfältige mikroskopische und auch bakteriologische Unter- 
suchung. Der spezifische Krankheitsprozess pflegt eine ganze Reihe 
anderer Organe mit zu ergreifen. In einzelnen Fällen waren sogar 
die (seschlechtsorgane die am wenigsten erkrankten Teile und nur 
von untergeordneter Bedeutung gegenüber dem Haupterkrankungs- 
herd. Die Verff. fügen der Kasuistik einen neuen Fall aus der 
Strassburger Univ.-Frauenklinik hinzu. 

Bei einer 34jährigen Frau wurden Juni 1901 angeblich wegen 
Adnex-Tuberkulose beide Tuben, 1 Ovarium und die Hälfte des 
zweiten entfernt. Es blieb eine Fistel, die krümeligen Eiter ent- 
leerte. Nach links hinten vom Uterus entwickelte sich eine klein- 
faustgrosse Geschwulst, die mit der Fistel kommunizierte. Tempe- 
ratur bis 38,5. Mitte Februar 1908 Operation per laparotomiam, 
Abszess-Dränage zur Scheide. Exitus am 7. Tage unter zunehmen- 
der Herzschwäche und Fieber. Nach dem histologischen Befunde 
durfte man den Tumor als einen tuberkulösen Granulationstumor 
ansprechen. Die bakteriologische Untersuchung, verbunden mit 
Tierexperiment, ergab aber, dass es sich um einen Fall der „typischen 
pseudotuberkulösen Form“ der Aktinomykose handelte, und zwar 
den 5. derartigen Fall überhaupt, den ersten bei Genitalaffektion 
beschriebenen. In den Ausstrichpräparaten aus dem Sputum und 
Eiter, sowie in den zerdrückten Knötchen der Versuchstiere färbten 
die Fäden sich gut nach Ziehl-Neelsen, in den Gewebs- 
schnitten aber nicht. 

Bezüglich des Infektionsweges wird darauf hingewiesen, dass 
einer der häufigsten Fundorte für Aktinomyceten der menschliche 
Darm ist, wohin diese in der Ackererde, auf Getreide, Gemüse und 
Salat autochthonen Pilze mit der Nahrung gelangen. Was ist da, 
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bei den anerkannten Fähigkeiten der Aktinomyceten, das mensch- 
liche Gewebe direkt zu durchwachsen, natürlicher, als im Darm die 
Eingangspforte für die Infektion zu erblicken ? 

In mehreren Fällen weiblicher Genitalerkrankung ist auch eine 
primäre Darmläsion nachgewiesen, die zu Verwachsungen mit be- 
nachbarten Organen führte. Hier fand dann eine direkte Durch- 
wanderung des Aktinomycespilzes ‚statt. Die Annahme einer aszen- 
dierenden Infektion durch den Genitalkanal ist bei keinem Falle 
wahrscheinlich gemacht. Auch in dem neuen Falle der Verff. spricht 
das ganze Krankheitsbild für eine vom Darme ausgegangene Infek- 
tion. „Grenzfälle“ wie der vorliegende, in denen gegenüber dem 
pathologisch- -anatomischen Befund von ausgesprochener Tuberkulose 
der bakterioskopische und kulturelle Befund von Aktinomyceten gegen- 
überstand, beweisen deutlich, dass man heute (Bollinger) die Dia- 
gnose Aktinomykosis nicht mehr allein abhängig machen darf.von der 
Anwesenheit der „corpora flava“. Peters- Dresden. 
Der Mechanismus des Tubenverschlusses. Von E. Ries- 

Chicago. The amer. journ. of obstetr. August 1909. S. 201. 

Die Ursache für den Tubenverschluss ist nicht, wie allgemein 
angenommen wird, die Inversion der Fimbrien als ein aktiver Pro- 
zess. Die Kräfte, welche in letzter Linie die Fimbrien in die Innen- 
seite der Tube hineinbringen, sind die Kontraktionen der peritonealen 
Narben, die Tendenz des entzündeten Peritoneum mit ähnlichen 
Flächen zu verwachsen. Burckhard- Würzburg. 
Zur operativen Anzeigestellung bei chronischen entzünd- 

lichen Adnexerkrankungen. Von L. Prochownick- 
Hamburg. M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 29. H. 2. S. 174. 

Schwerkranke, die jeder Behandlung trotzen, operiere man nach 
einer genauen klinischen Beobachtung von 5—6 Wochen, falls nicht 
Tuberkulose als Komplikation im Spiele ist. Allen Frauen, die nach 
längerer konservativer Krankenhausbehandlung keine objektive Bes- 
serung der Befunde zeigen und schnell rückfällig werden, ist ein 
operativer Eingriff anzuraten. Nur wenn Abszessentleerung in Aus- 
sicht steht, versuche man eine wiederholte konservative Behandlung. 
Frühzeitiges Eingreifen gestattet hier oft Erhaltung von Organen 
und Funktionen. Unbedingt früh zu operieren ist bei einseitigen Ge- 
schwülsten, wenn ein Zusammenhang mit Blinddarmerkrankung sicher 
oder sehr wahrscheinlich ist. Bei Zusammentreffen von Tuberkulose 
und anderen Infektionen — Gonorrhöe —, sowie bei reiner Tuber- 
kulose ist nur bei schweren örtlichen Leiden, wenn Lunge und Harn- 
organe zurzeit frei oder doch nahezu frei sind, operativ vorzugehen, 
und zwar stets radikal. 

Dauernde Fistelgeschwälste, in erster Linie bei Verbindung von 
vereiterten Adnextumoren mit Darmabschnitten, sollen, wenn sie nicht 
extraperitoneal für ausgiebige Dränage zugängig sind, möglichst früh 
angegriffen werden. Weisswange- Dresden. 
Ueber Dauererfolge der konservativen Behandlung chronisch 

entzündeter Gebärmutteranhänge. Von L. Prochownick- 
Hamburg. M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 29. H. 4. S. 453. 
Unter Dauerheilung versteht Vert, volle Arbeitstähigkeit im Be- 
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rufe oder Hausstande; und zwar betrachtet er 3 Jahre rückfallfreie 
Zeit für einen genügend grossen Zeitraum zur statistischen Berech- 
nung von Dauerheilung. Von 420 behandelten Patienten konnte er 
in 160 Fällen einen wirklich sichergestellten Dauererfolg erzielen, und 
zwar blieben von diesen 55 Proz. nach einer Kur dauernd gesund, 
‘nach einer zweiten Kur 27 Fälle; das macht eine Gesamtsumme der 
Geheilten von 70 Proz. Eine genauere Schilderung des konservativen 
Verfahrens des Verf.’s ist im Rahmen eines Referats nicht möglich, 
sondern muss im Original nachgelesen werden. 30 Proz. der geheilten 
Frauen konnten durch konservatives Verfahren nicht zur Gesundung 
gebracht werden. Sie wurden operiert, und zwar zumeist radikal. 
Besonders schlecht war die Prognose, wenn auch die subjektiven Be- 
schwerden nicht schwanden, oder wenn bei schneller Rückfälligkeit 
der Wesamtbefund bei zweiter Aufnahme schlechter war als bei der 
ersten. Für die meisten Frauen mit schlechtem Entlassungsbefund 
nach der ersten Kur war die zweite und dritte Kur nur eine Frist- 
verlängerung für die nachher doch nötige Operation. Operiert wurde 
14 mal von der Scheide und 34 mal vom Leibe aus. Fast alle Ope- 
rationen waren verhältnismässig schwierig und daher auch das Mor- 
talitätsprozent ein verhältnismässig hohes. Man darf jedoch im Kon- 
servatismus keineswegs nachlassen, weil er in einem gewissen Prozent- 
satz versagt, oder weil zurzeit die Mortalität der nach konservativer 
Behandlung Operierten noch etwas hoch ist. Anderseits aber muss 
man diejenigen Fälle, die sich für konservative Behandlung nicht 
eignen, frühzeitig zu erkennen trachten und bald operativ zu heilen 
suchen. Weisswange- Dresden. 

Ueber das Lymphangioendothelioma ovarii. Ein Beitrag zur 

Kenntnis der endothelialen Geschwulstbildungen im Eierstock. 

Von T. Kubo-Tokio. Arch. f. Gyn. Bd. 87. H. A 

Nach Würdigung der bisher veröffentlichten 52 Fälle von pri- 
märem ÖOvarialendotheliom beschreibt Verfasser einen Fall aus der 
La ndau’schen Klinik. Aus der Krankengeschichte ist interessant, 
dass Patientin nach 3 Jahren wegen Rezidiv am Darm und im an- 
dern Eierstock nochmals operiert wurde. Sie lebt heute noch, fast 
10 Jahre nach der Rezidivoperation, befindet sich in gutem Kräfte- 
und Ernährungszustand und zeigt kein kachektisches Aussehen, ob- 
wohl man bei der Palpation ihres Abdomen 7—8 hühnerei- bis 
kindskopfgrosse Knollen fühlt. Durch eingehende histologische 
Untersuchung stellt der Verfasser fest, dass es sich um ein typisches 
Lymphangioendotheliom des Ovarium handelte. 

Wendeler-Berlin. 
Beitrag zur Lehre von den Lymphangioendotheliomen des 

Eierstocks. Von Heinrich Eymer. (Univ. Frauenklinik 

Heidelberg.) Arch. f. Gyn. Bd. 88. H. 1. 

Bei einer 42 jährigen wurde ein bilateraler maligner Ovarientumor 
mit Durchbruch in die Scheide und Übergreifen auf den Uterus 
operiert. Die Tumoren wurden mit dem Uterus entfernt, doch war 
eine vollkommene Entfernung des Erkrankten nicht mehr möglich. 
Nach sorgfältiger histologischer Untersuchung stellt Verfasser die 
Diagnose Lymphangioendothelioma ovarii und begründet seine Dia- 
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gnose zusammenfassend auf: l. Bilder, bei denen Lymphräume an 
einem Teil der Wandung von normalem Endothel, an einem andern 
von Tumorzellen ausgekleidet sind. 2. Gut zu beobachtende Über- 
gänge der spindeligen Auskleidung der kleinen Kysten in Tumor- 
massen. 3. Den Kysten- und Tumorinhalt. 4. Die Vielgestaltigkeit 
der Zellen, besonders den Gehalt an Riesenzellen und synzytialen . 
Elementen. 5. Die nicht deutlich papilläre Struktur der Tumor- 
massen, sowie das vollkommene Fehlen von eigentlich drüsigen Ele- 
menten. 6. Die oft fliessenden Übergänge zwischen Stroma- und 
Tumorzellen. Wendeler- Berlin. 
Primäres Melanosarkom des Eierstockes. Von M. C. Win- 
ternitz. (Aus dem pathol. Laboratorium der Johns Hopkins 
University). Johns Hopkins Hospital Bulletin No. 223, 1909, S. 314. 

W. beschreibt einen Fall von primärem Melanosarkom des rechts- 
seitigen Eierstocks bei einer 26 jähr. weissen Frau, welche einige Zeit 
nach der Exstirpation der Geschwulst an Metastasen zu Grunde ging. 
Sowohl aus den Beobachtungen an der Lebenden, als besonders auch 
aus den eingehenden histologischen und bakteriologischen Unter- 
suchungen post mortem scheint mit Sicherheit hervorzugehen, dass 
es sich in dem W.’schen Falle wirklich um eine Primäraffektion 
handelt. Mithin läge hier einer der seltenen Fälle vor, in denen ein 
pigmentierter Tumor von einer normaler Weise nicht pigmentierten 
Area ausgeht. Es wäre das der vierte Fall dieser Art. Verf. be- 
spricht kritisch alle einschlägigen Fälle, lässt aber nur drei als echt 
und erwiesen gelten, nämlich den Fall Treve (lleum), den Fall 
Duval (ductus choledochus) und den Fall Andrews (gleichfalls 
ein Ovarium). Freudenberg-z. Z. Brüssel, 
Ueberlokale Destruktion und multiple Lungen metastasen beim 

Pseudomuzinkystom des Eierstockes. Von G. W. Nichol- 
son- London. (Aus dem pathologischen Institut des Kranken- 
hauses Friedrichshain-Berlin). Z. f. Geb. u. Gvn. 1909. Bd. 64. 
S. 252. 

Wie jede Regel Ausnahmen hat, so kommt es auch vor, dass 
anerkannt gutartige Geschwülste gelegentlich einmal eine sehr erheb- 
liche Bösartigkeit entwickeln, während andrerseits bösartige Ge- 
schwülste bisweilen wider Erwarten nach der operativen Entternung 
dauernd beseitigt bleiben. So ist in den letzten Jahren öfters von 
reinen Enchondromen, Myomen, Schilddrüsenstrumen berichtet, die 
bösartig wurden, rezidivierten und metastasierten. N. hat nun ein ein- 
faches Pseudomuzinkystom des Eierstockes beobachtet, das neben 
starker lokaler Destruktion eine Reihe höchst auffallender Metastasen 
in beiden Lungen gesetzt hatte. Dasselbe hatte also den Charakter 
eines bösartigen Tumors angenommen, das umgebende Gewebe zer- 
stört und auf dem Blutwege Metastasen ausgesandt. — 

Kalmus- Allenstein. 
Riesenzellensarkom in der Wand eines Ovarialtumors. Von 
Pucher-Wien. M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 29, Heft 6. S. 716. 
-Es handelte sich um die Kombination eines histologisch völlig sicher- 
gestellten papillären Kystadenoms mit einem echten Riesenzellensarkom. 
Auf die genaueren histologischen, von dem Verf, sehr eingehend be- 
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schriebenen Befunde kann im Rahmen eines Referates nicht einge- 
gangen werden; sie müssen im Original nachgelesen werden. 
W eisswa nge- Dresden. 

Adeno-Karzinoma papillare ovarii mit einer polypösen Schleim- 
hautmetastase im Kavum uteri. Von L. Arzt. (Aus dem 
pathologischen Institut der allgemeinen Poliklinik in Wien.) Z. f. 
Geb. u. Gyn. 1°09. Bd. 65. S. 76. 

A. fand neben einem Kystoma papillare karzinomatosum des 
rechten Ovariums einen kleineren Tumor derselben Art in der rechten 
Hälfte des Uterus. Die Serienschnitte zeigten, dass dieser Tumor 
mit der Uterusschleimhaut nicht im Zusammenhang stand und dass 
die Venenwände des Ovariums auffallend stark von der Neubildung 
ergriffen waren. A. nimmt deshalb an, dass die Venen den Weg 
bildeten, auf dem die Karzinomzellen vom Ovarium in den Uterus 
wanderten. Kalmus-Allenstein. 

. Inwieweit ist die sogenannte konservative Chirurgie der 
Beckenorgane wirklich konservativ? Von J. Th. Kelly- 
Washington, D. C. The amer. journ. of. obstetr. ‚Juli 1909, S. 94. 

Kelly wendet sich gegen den sogenannten Konservativismus bei 
gynäkologischen Operationen, speziell gegen das Zurücklassen von 

eilen eines kystisch degenerierten Ovariums. Die Pa- 
tienten sollen sich nach vollständiger Entfernung des erkrankten Or- 
anes wohler fühlen, als wenn Teile desselben zurückgeblieben sind. 

Er ist deshalb der Ansicht, dass man das degenerierte Ovarium ent- 

weder gar nicht, oder aber vollständig entfernen soll. Die Erschei- 

nungen der antezipierten Klimax sind weniger beschwerlich, als die 
nach teilweiser Entfernung der Ovarien. — Burckhard- Würzburg. 


E. Varia. 


Die Heissluftbehandlung in der Gynäkologie. Von O. V e r- 
tes. (Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Klagenfurt) — 
Gynäk. Rundschau 1909, Heft 7, S. 272. — 

Verf. berichtet über die Erfolge in einer grossen Anzahl von 
Fällen, die nach der B i er’ schen Methode behandelt wurden; es 
wurde der ursprüngliche B ier’ sche Kasten angewendet und zwar 
täglich einmal, eine halbe Stunde lang; die Temperatur war so hoch, 
dass sie von den Patienten ohne Beschwerden ertragen wurde. — 
Es kamen so zur Behandlung : 22 Fälle von kleineren oder grösseren 
Exsudaten in der Umgebung des Uterus, 14 Fälle von Adnextumoren, 
29 Fälle von ‘frischen, 7 Fälle von alten entzündlichen Exsudaten; 
ferner wurden noch Stumpfexsudate und Infiltrate nach der Alex- 
ander- Adams’ schen Operation der Heissluftbehandlung unter- 
zogen. Die Gesamtresultate fasst Verf. in folgende Sätze zu- 
sammen : ' 

l. Die Heissluftbehandlung ist eines der mächtigsten Heilver- 
fahren der konservativen Gynäkologie und ist auf keiner gynäkolo- 
gischen Abteilung zu verinissen. 
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2. Ihre augenfälligste Wirkung sehen wir bei Beckenzellgewebs- 
oder intraperitonealen Exsudaten; ihre Wirkung ist bei entzünd- 
lichen Affektionen der Adnexe viel kleiner. | 

3. Die Heissluftbehandlung ist auch bei normalem Genitalbefund, 
wenigstens symptomatisch, zur neue zu versuchen, be- 
sonders wenn die Anamnese eine abgelaufene Entzündung ergibt. 

4. Zur Beförderung der Resorption von Stumpfexsudaten ist die 
Heissluftbehandlung ebenfalls indiziert. 

D Das Verfahren ist besonders geeignet, durch die Beförderung 
der Resorption des die Adnextumoren umgebenden Exsudates die 
Diagnose zu erleichtern und die Adnextumoren zur Operation vor- 
zubereiten. l 

6. Die Heissluftbehandlung übt auf frische Exsudate eine ener- 
gische resorbierende Wirkung aus; je älter ein Exsudat ist, desto 
weniger lässt sich mit der heissen Luft etwas erreichen. 

7. Vollkommen normale Körpertemperatur und Schmerzlosigkeit 
sind die unerlässlichen Vorbedingungen der Heissluftbehandlung; sie 
wird durch Fieber und Druckemptindlichkeit kontraindiziert und ist 
bei der kleinsten 'Temperaturerhöhung sofort zu unterlassen. — 

Orthmann- Berlin. 
Ueber Heissluftbehandlung. Von G. Gellhorn-St. Louis, Mo. 

The amer. journ. of. obstetr. Juli 1909, S. 31. 

G. betont den grossen Nutzen der Heissluftbehandlung, und gibt 
genaue Vorschriften über die Anwendung derselben; er hat einen 
neuen Aparat konstruiert, bei dem die heisse Luft durch elektrische 
Lampen erzeugt wird. Indiziert ist die Heissluftbehandlung bei 
chronischen Exsudaten im Bereich des kleinen Beckens, wobei man 
sie durch heisse Vaginalspülungen, Massage und Tamponbehandlung 
unterstützen kann. Wenn mit den Exsudaten Erkrankungen der Geni- 
talorgane (z. B. Pyosalpingen) verbunden sind, die eben wegen des 
Exsudates nicht gefühlt und deshalb nicht diagnostiziert werden 
können, so wird oft durch die Heissluftbehandlung das Exsudat zum 
Schwinden gebracht, und es ist dann eine genaue Palpation ermög- 
licht. Bei beginnender Abszedierung ist natürlich eine chirurgische 
Behandlung am Platze. Ferner wird die Heissluft mit Erfolg ange- 
wandt bei Störungen der Periode infolge von infantiler Entwicklung 
der : Genitalen und bei Dvsmenorrhöe bei virginellen Individuen. 
Schliesslich kann man die Heissluftbehandlung zweckmässig einleiten 
nach Operationen z. B. nach langdauernden Laparotomien, bei post- 
operativer Darmlähmung, bei Infiltration der Wunden, bei frischen 
Darmverwachsungen und bei Fisteln, bei denen alle anderen thera- 
peutischen Massnahmen versagen. Burckhard- Würzburg. 
Die klimakterische resp. präklimakterische Atherosklerose, 

eine Folge innersekretorischer Störungen. Von B. 

Schuster-Bad Nauheim. Fortschritte der Medizin 1910, No. 9. 

Die Häufigkeit einer frühzeitig auftretenden klimakterischen, besser 
noch präklimakterischen Atherosklerose, besonders der Aorta, ist 
gegenüber dem männlichen Geschlechte auffallend. Die „Ausfallser- 
scheinungen“ bei der natürlichen Zessatio mensium resp. dem künst- 
lichen Ausschalten der Ovarientätigkeit spielen sich zum grossen Teil 
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am Zirkulationsapparate ab (Blutwallungen, Herzklopfen, Tachykar- 
die). Sie sind als eine Hyperfunktion des sympathikotropen Systems 
anzusehen (Sympathikus, Nebenniere, z. T. Thyreoidea und ebenso 
Hypophysis), welches ja bekanntlich mit einer gewissen Einschränkung 
bezüglich der beiden letztgenannten Organe im Gegensatz zu den 
mehr der autonomotropen Gruppe angehörenden Ovarien steht. 

Gewinnen im Präklimakterium die Nebennieren die Überhand 
bei Hypo- event. auch vereint mit Hyperfunktion der Threoidea, 
so kommt eine Adrenalinwirkung zustande, die, wie experimentell 
nachgewiesen ist, gerade an der Aorta Veränderungen hervorruft, 
welche der Atheroskerose sehr ähnlich sind. 

Bei Hypofunktion der Ovarien haben Vergrösserung der Neben- 
nieren beobachtet Thumim, Theodossieff, Neugebauer, 
Marchand, Le Renon, Brotz, Fibiger etc. Hypofunk- 
tion der Ovarien geht also oft einher mit Hyperfunktion der Neben- 
nieren. | 

Das Ovarium hat aber noch andere intensive Beziehungen, vor 
allem zur Thyreoidea. Hypofunktion der Thyreoidea (Aplasie) geht 
einher mit Hypofunktion der Keimdrüsen nach v. Eiselsberg, 
Hofmeister, v. Rosthorn, Gluczinski (klimakterisches 
Myxödem). Hypofunktion der Ovarien kombiniert sich also oft mit 
Hypofunktion (aber auch mit Hyperfunktion) der Thyreoidea. 

Ausschaltung der "Thyreoidea kann Atherosklerose der Aorta und 
Hypertrophie Nebennieren erzeugen, wie v. Eiselsberg, 
Bourneville, Maresch, Marchand, F.Heyn, beziehungs- 
weise Pick und Pineles nachgewiesen haben. 

Es kann, kurz gesagt, die Hypofunktion der Ovarien (Präklimak- 
terium) allein oder summierend mit Hypo- ev. auch Hyperfunktion 
der T'hyreoirea zur Hyperfunktion der Nebenniere und zur Athero- 
sklerose insbesondere der Aorta führen. 

Es gibt ähnliche Kombinationen, z. B. Diabetes (Hypofunktion 
des Pankreas, Hyperfunktion der Nebennieren) ist oft kompliziert mit 
Impotenz (Hypofunktion der Keimdrüsen) und Atherosklerose. 

l (Autorreferat.) 
Tabes dorsalis im Geschlechtsleben der Frau. Von Pen- 
kert- Halle. Monatsschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie. 

Bd. 29. Heft 2. S. 141. | Ä 

Die Tabes dorsalis ist beim Weibe 4—6 mal seltener als beim 
Manne. Am häufigsten werden die Frauen im geschlechtsreifen 
Alter befallen, zwischen 30—45 Jahren. Der Einfluss auf die Ge- 
schlechtssphäre des Weibes ist nicht so gross wie auf die des 
Mannes. Nur im weiteren Verlauf der Erkrankung sind Menstrua- 
tionsstörungen häufiger. Libido und Voluptas sind meist wenig ent- 
wickelt. Nach verschiedenen Autoren ist die Fruchtbarkeit herab- 
gesetzt. Verf. berichtet dann über einen Fall von Schwangerschaft 
bei Tabes. Es handelte sich um eine 27 jährige Primipara im ersten 
Stadium der Tabes nahe dem Übergange zum zweiten. Die Haupt- 
symptome waren anfallsweise lanzinierende Schmerzen, die regel- 
mässig alle 2--3 Wochen wiederkehrten. Schwierig ist das Erkennen 
bei beginnender Erkrankung in der Gravidität. Die vielen kleinen 
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Beschwerden, wie sie so häufig in den ersten Monaten der Schwanger- 
schaft und besonders bei hystero-neurasthenischen Personen vor- 
kommen, können leicht das Grundleiden verdecken. 
Die in dem Falle des Verte auftretende schwere Hvperemesis 
gravidarum erklärt er als eine echte, tabische, gastrische Krise und 
fordert dazu auf, bei dem über Monate, ja über die ganze Schwanger- 
schaft anhaltenden, in 2, 3—4wöchentlichen Intervallen auftretenden 
Erbrechen nach Zeichen beginnender Tabes zu suchen. Alle Gebä- 
renden haben in der Eröffnungsperiode gar keine Schmerzen, erst 
der Abgang von Fruchtwasser oder der Durchtritt des Kopfes zeigt 
ihnen, dass die Geburt im Gange ist. Die Geburtsdauer als solche 
wird zumeist verlängert sein, da ja in dem ataktisch-paraplegischen 
Stadium die Wirkung der Bauchpresse ausfällt. Das Wöchenbett 
verläuft zumeist normal, wenn nicht infolge Störung der Harn- und 
Stuhlentleerung irgendwelche nachteiligen Einflüsse sich bemerkbar 
machen. Die Frage nach der Berechtigung einer Unterbrechung 
der Schwangerschaft wegen Tabes negiert der Verf. Auch das 
spätere Schicksal der Früchte kann hierfür nicht in die Wagschale 
geworfen werden, da die Neugeborenen meist gut entwickelt sind. 
Was die Prognose der Tabes bei der Frau betrifft, so ist der Ver- 
lauf meist milde, ihre Dauer sehr verschieden. Sie wird durch eine 
Gravidität nicht beeinträchtigt. Am ungünstigsten erscheint dem Verf. 
die Prognose bei den anhaltenden gastrischen Krisen, durch die der 
Ernährungszustand sehr herabgesetzt wird, und bei denen jede wirk- 
lich eingreifende Therapie fehlt. — 
| Weisswange - Dresden. 
Ueber Prophylaxe der Streptokokkeninfektion bei Geburt 
und Operation durch aktive Immunisierung. Von Polano- 
Würzburg. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. 56, H. A 
Bei dem Kampfe gegen die Bakterien und deren verderbliche 
Einflüsse auf den Organismus muss der Arzt nicht nur den direkten 
Einfluss auf Leben und Fortpflanzung der Krankheitserreger aus- 
üben, er muss nicht nur durch Mittel und Massnahmen der Anti- 
sepsis und Asepsis, die ja bis jetzt einen so hohen Grad der Ent- 
wicklung zum Wohl der Kranken in den Kliniken erreicht haben, 
sondern man muss vor allen Dingen das Bestreben haben, den Ge- 
samtorganismus des Kranken zu kräftigen und umzustimmen, damit 
er einer Weiterentwicklung und Entfaltung der verderblichen Ein- 
flüsse der Bakterien energische Hindernisse entgegensetzen kann. 
Dieser Weg ist zweifellos zu erreichen, und man kann dies durch 
akvtie Immunisierung des Patienten tun. Verf. verwandte zur Immuni- 
sierung abgetötete Streptokokken und zwar immunisiert er ausschliess- 
lich durch die Leiber der Bakterien, welche menschenpathogene 
Streptokokken sein müssen. Die Impfung mit den getöteten patho- 
enen Streptokokken ist ein harmloser Akt und Verf. hat die Un- 
gefährlichkeit dieser Immunisierung zunachst am eigenen Leibe be- 
wiesen, indem er sich selbst eine solche Bakterienaufschwemmung 
injizierte, und dann hat er eine Anzahl von Frauen immunisiert; diese 
Anzahl umfasste 60 Frauen, welche Operationen oder Entbindungen 
vor sich hatten und demnächst überstehen sollten. Die Wirksamkeit 
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dieser Immunisierung hat Verf. an einer Reihe von'Tierexperimenten 
bewiesen. Diese Tierexperimente haben ein positives Resultat er- 
geben, und es ist daher zu erwarten, dass auch beim Menschen eine 
gleiche Wirksamkeit vorhanden ist. Diese verhältnismässig kleine 
Anzahl von klinischen Beobachtüngen des Verf.’s erlaubt allerdings 
noch kein allgemeingültiges Urteil, und man kann nur von einem 
grossen Material einen’ Schluss für die Allgemeinheit ziehen. Des- 
halb übergibt Verf. seine Methode der Öffentlichkeit, damit auch 
andere Forscher diese Immunisierung anwenden und ein grosses 
Material gesammelt werden kann. Es ist nun nach den Resultaten, 
die an den vom Verf. immunisierten Frauen gewonnen wurden, zu 
hoffen, dass auch von anderer Seite gleich günstige Ergebnisse 
De werden, und so kann "man erwarten, dass mit dieser 
Immunisierung eine wirksame Prophylaxe gegen die Streptokokken- 
infektion sowohl bei chirurgischen Operationen wie bei Geburten 
gegeben ist, welche zu einer unvergleichlich bedeutenden Wohltat 
tür die Menschheit werden wird. — ` Müller- Hamburg. 

Xstrahlen und Brustdrüsenkrebs.. Von M. E. Boınait- 

Legueule. The Hospital, 11. September 1909, S. 609. 

B.-L. hat in 10 Fällen von Mammakarzinom durch eingehende 
histologische Untersuchungen festgestellt, wie tief sich die Wirkung 
der Röntgenstrahlen erstreckt. Die hauptsächlichste Beeinflussung 
war in den oberflächlichen Schichten erkennbar. Bis zur Tiefe von 
10—12 Millimetern waren durch die vorgängigen Bestrahlungen alle 
krebsigen Elemente zum völligen Verschwinden gebracht worden; - 
bis zur Tiefe von 25 mm waren diese zwar nicht gänzlich zerstört, 
aber doch verändert. Von der Tiefe von. 3 cm ab, von der äusseren 
Haut aus gerechnet, fanden sich, umgeben von abgestorbenen Krebs- 
zellen, solche noch lebend vor und das trotz reichlicher: Bestrahlung 
vor der Operation. 

Die Zerstörung der neoplastischen Zellen schien dem Verf. ver- 
mittels einer lebhaften Phagozytose vor sich zu gehen. Mit den 
Zelltrüämmern der Neubildung beladen, verschwinden die Phagozyten 
and werden durch proliferierende bindegewebige Elemente ersetzt, 
wie Bashford und Exner schon dargelegt haben. Wo diese 
Bildung von Bindegewebe nicht stark in die Erscheinung tritt, lässt 
das Verschwinden von neoplastischen Zellen Hohlräume rund um 
die Krebslobuli herum zurück, welche der Einwirkung der Xstrahlen 
widerstanden haben. Diese Lücken oder Spalten sind von ganz be- 
sonderem Interesse, indem sie beweisen, dass die Röntgenstrahlen 
auf die Krebszellen eine elektive Wirkung ausüben, die von den 
Gefässveränderungen und der Proliferation des Bindegewebes zu 
trennen ist. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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MI. Referate über Geburts-u. Säuglingspflege. 


A. Vermischte Referate. 


Ueber moderne Geburtshilfe. Von Kurt Ried el- Bremen. 
Sonderabdr. d. Med. Klin., Nr. 51, 1909. 

Der Verf. liefert eine vortreffliche Übersicht über den gegenwär- 

tigen Stand der Geburtshilfe. Da selbst Referat, zu Referat, nicht 

eeignet. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
ie therapeutische Entgiftung des Blutes. Ihre Verwendung 
in der Behandlung mehrerer Krankheiten, besonders der 

Anämien. Von Robert-Tissot. La Chaux-de-Fonds 

(Schweiz). Internat. Zentralorg. für Blut- u. Serumtorsch. 1909. 

Bd. III. ' e 

Sobald das Blut nicht physiologisch rein ist, arbeitet das Herz 
pathologisch. Sobald das Herz mehr Arbeit als in der Norm liefern 
muss, arbeitet es auch pathologisch. In diesen Fällen muss dem 
Blutmotor geholfen werden, weil nur die normale Arbeit des Herzens 
eine normale biologische Oxydation des Organismus, i. e. ein nor- 
males Leben erlaubt. Das gebotene Mittel hierbei ist eine ra- 
tionelle Koffeino-Digitalisation. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Die Harnblase während der Geburt Von Ed. Martin- 

Berlin. (Universitäts - Frauenklinik der Charite.) Arch. f. Gyn., 

Bd. 88, H. 2. 

Der hauptsächlichste Befestigungsapparat der Blase ist, wie Ver- 
fasser zunächst an anatomischen Präparaten klar legt, der Teil der 
Fascia pelvis, der als Lig. pubo-vesicale den Blasenboden straff mit 
der Symphyse verbindet. Als weniger festes Band zieht, im Arcus 
tendineus beginnend, die Fascia pelvis von beiden Beckenseiten her 
zum Blasenboden, wo sie eine scharfe Umschlagsfalte bildet und 
dann in die Blasenmuskulatur übergeht. Der hintere Teil trifft vor- 
her noch die Zervix und geht dann als Lig. utero-vesicale . oder 
Plica vesico-uterina zur Blase. Noch elastischer ist die Befestigung, 
die für die gleichmässige Ausdehnung der Blase auf beide Körper- 
hälften in Betracht kommt, die Arteria vesicalis sup. mit den sie be- 
gleitenden Bindegewebszügen. 

Zur Beobachtung des Verhaltens der Blase während der Geburt 
fertigte M. von 22 Kreissenden, deren Blase er mit Bismuth. subnitr. 
30, Aq. dest. 80 angefüllt hatte, 40 Röntgenphotogramme an, so eine 
zusammenhängende Reihe der einzelnen Geburtsstadien herstellend. 
Dabei ergab sich folgendes: Die wenig gefüllte Blase liegt bei noch 
hochstehendem Kopfe auf beide Körperhälften gleichmässig verteilt 
hinter der Symphyse und reicht etwa bis zum obern Rande des vor- 
dern Beckenringes. Je mehr die Geburt fortschreitet, um so mehr 
flacht sich die eine Seite, meistens die linke, ab. Die Blase wird 
dann allmählich vollständig aus dieser Seite verdrängt, liegt ganz 
extramedian, meistens rechts und kann erst wieder in die Mittel- 
stellung zurück, wenn der Kopf tief genug getreten ist. Lag die 
Blase zu Beginn der Geburt hinter der Symphyse, so ist sie jetzt. 
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oberhalb derselben zu suchen. Die Untersuchung der 4 in Berlin 
befindlichen Gefrierschnitte von Kreissende bestätigt diese Er- 
' gebnisse. Ä | 

Je grösser der vorangehende Teil ist, um so mehr wird die 
Blase und mit ihr das Trigonum zur Seite gedrängt. Bei den 22 
Frauen wurde die Blase 21 mal nach rechts, I mal nach links ver- 
drängt gefunden, ohne dass die Lage der Frucht von Einfluss war. 
Die Ursache ist in der Drehung des Uterus von rechts nach links 
während der Geburt zu suchen. Im Wochenbett dehnt sich die 
stärker gefüllte Harnblase links von der Mittellinie aus, während der 
Uterus nach rechts zu finden ist. Dass auch beim engen Becken 
analoge Verdrängungen der Blase gefunden werden, weist darauf 
hin, dass sowohl der extraperitoneale Zervixschnitt (Latzko) als 
auch die Beckendurchsägungen. am besten auf der linken Seite er- 
folgen. — Wendeler- Berlin. 
Ueber die Beziehung‘ der Kopfgeschwulst zum Leben der 

Frucht. Von Karl Holzapfel-Kiel. Z. f. Geb. u. Gyn. 
1908, Bd. 63., H. 3, S. 512. 

H. setzte an den Kopf eines nach Wendung totgeborenen Kin- 
des gleich nach der Geburt einen Brustwarzensauger an und nach 
2 Stunden hatte sich eine Erhöhung gebildet, die sich als serös-gall- 
artig durchtränkt und stark durchblutet erwies, Sie hatte also genau 
die Beschaffenheit einer typischen Kopfgeschwulst. Dieselbe Ge- 
schwulst konnte er noch erzeugen, als er den Sauger fast 24 Stun- 
den nach der Geburt anlegte und 8 Stunden sitzen liess. 

Hierdurch ist erwiesen, dass Kopfgeschwülste nicht allein an le- 
benden Kindern entstehen, sondern auch an toten. Die Kopfge- 
schwulst kann demnach nicht als Beweis gelten, dass ein Kind wäh- 
rend der Geburt noch lebt oder gelebt hat. — 

Kalm us- Allenstein. 
Ueber einen Fall von Vagitus uterinus. Von Reimers- 
Bleckede. Med. Klin., V. Jahrgang, Nr. 25, S. 932. 

Bei einer VI para, bei der schon 4 mal infolge starken Hänge- 
bauches Querlage bestand, wurde diesmal wiederum wegen Querlage 
Wendung gemacht; bei dem darauf folgenden Zug am Fuss wurden. 
4—5 mal deutlich Schreie des Kindes in utero vernommen. Die 
Asphyxie des geborenen Kindes wurde leicht beseitigt. — 

Sonnenfeld-Berlin. 
Langdauernder Steinverschluss des Choledochus und des. 
Diverticulum Vateri. Transduodenale Operation in 
der Gravidität. Von P. Rissmann- Osnabrück. Z. f. Gyn., 
Nr. 20, 15. Mai 1909, S. 639. | 

Der Fall, auf der Grenzlinie zwischen Chirurgie und Gynäkologie 
stehend, bezog sich auf eine 31 jährige Ilpara im 5. Monat der 
Schwangerschaft. Trotz des grossen Eingriffes und trotz des Ikterus, 
welcher schon vor der Konzeption bestand, gelang es, die 
Schwangerschaft zu erhalten. i 

Verf. vermutet, dass mancher als „schwere Gelbsucht der Schwan- 
gern“ gedeutete Fall nichts weiter als eine Gallengangsinfektion ist. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Ein Fall von mesenterialem Duodenalverschluss. Von A. 

Theilhaber- München. Z. f. Gyn, Nr. 21, 22. Mai 1909, 

S, 726. Ä 

Bei einer 33jährigen Primipara stellten sich nach einer Sectio 
caesarea die Symptome des mesenterialen Duodenalverschlusses ein, 
welche dieselbe nahe dem Exitus brachten. Durch die Schnitzler-. 
sche Behandlung d. h. konstante Bauchlagerung (in dem obigen Falle 
während 16 Stunden) gelang die Lebensrettung unter unverzüglichem 
Eintritt einer Besserung nach Einleitung der L.agerungstherapie. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Behandlung der Mammaabszesse nach Bier. Von R. de 

Normandie. Boston med. and surg. Journ., 13. Mai 1909. 

Verf. hat in 7 einschlägigen Fällen das Bier'sche Saugver- 
fahren angewandt. Sechsmal erzielte er damit ein ausgezeichnetes 
Resultat, das siebente Mal versagte die Methode. In allen Fällen 
dauerte die Krankheit länger als in den Bier’schen Fällen, viel- 
leicht weil die Inzision nicht so früh gemacht wurde. | 

Die sofortige Abnahme des Schmerzes und die Schmerzlosigkeit 
der Behandlung selbst sind grosse Vorzüge derselben. Puls und 
Temperatur werden in 3—4 Taven normal. Die Geschwulst nimmt 
fortschreitend ab, der. Eiter verändert seine Beschaffenheit; er wird 
serös, flüssig, gelblich und gerinnt rasch. Wegen dieser schnellen 
Koagulation hat der Verf. in einigen Fällen Umschläge mit zitronen- 
saurem Natrium angewendet. 

Die verbleibenden Narben sind klein, die Zerstörung von Ge- 
webe beschränkt sich auf ein Minimum, so dass die Brustdrüse ihre 
Funktionstüchtigkeit behält. Man hat nicht nötig, die Frauen zu be- 
täuben, es müssten denn ganz besonders nervöse Personen sein. 
Für die lineare Inzision genügt durchgehends Chloraethyl — 

Freudenberg -z. Z. Brüssel. 
Doppelseitiges Dermoidkystom bei gleichzeitiger Schwanger- 

schaft. Von Th. Petry - München. Z. f. Gyn., Nr. 30, 24. 

Juli 1909, S. 1054. | 

Verf. hat bei einer 42 jähr. XII gravida im A Monat mit bestem 
Erfolg eine Ovariotomie ausgeführt. Auch dieser Fall spricht wieder- 
um dafür, in der Schwangerschaft keine Kontraindikation gegen den 
operativen Eingriff zu sehen, da es in der Regel gelingt, die Gravi- 
ditas ungestört zu erhalten. 

Links wurde bei der Operation en kleiner Teil normalen Ova- 
rialgewebes mit Corpus luteum erhalten. Verf. nimmt an, dass die 
Eiimplantation und der Fortgang der Schwangerschaft nicht vom 
Corpus luteum abhängig sei. Zur Eiimplantation hält er nur das 
Vorhandensein von normalem Uterusgewebe für notwendig. Ist diese 
aber erfolgt, so kann die Schwangerschaft, auch wenn man die Eier- 
stöcke vollständig entfernt, ruhig bis zu ihrem normalen Ende weiter 
seben. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Klinische Bedeutung des Verhältnisses zwischen dem Ge- 

wicht des Fötus und dem seiner Adnexe. Von Hebamme 

Malacarne. L'arte ostetrica, 30. Juni 1909. 

An 1500 Geburten der geburtshilflichen Klinik zu Ferrara ergab 
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sich ein Gewichtsverhältnis zwischen 13 und 21 Proz. Dies Verhältnis 
bleibt bei blennorrhoischer Endometritis normal, bei Placenta praevia 
steigt es bis 29 Proz., bei Inkrustationen in der Plazenta bleibt es. 
unverändert, ebenso bei Polidramnios. Bei Albuminurie der Mutter 
geht das Gewicht der Plazenta etwas höher, bei Herzleiden nicht; 
es steigt bei Lungentuberkulose und auch noch mehr bei Syphilis,. 
wo ein Verhältnis von 28 Proz. der Durchschnitt ist. Der letzte 
Punkt ist von grosser Bedeutung, und es liesse sich durch regel- 
mässige Vergleichung des Gewichtes von Kind und Adnexen wohl. 
manche latente Syphilis entdecken. — K rau s- Ansbach. 

Sturzgeburten. Von Dr. Villa. Late ostetrica, 15. Sept. 1909.. 

V illa macht auf die forensische Bedeutung der Sturzgeburten 

aufmerksam, die in einer Häufigkeit von 1 Proz. vorkommen. — 
Kraus- Ansbach. 
Ueber einen Fall von Vorlage der Schulter in sternaler Va- 
rietät. Von Chidichimo Francesco. Liarte ostetrica, 15.. 
Juli 1909. 

Eine Wendung war wegen der Gefahr einer Uterusruptur nicht 
möglich, die vorliegende Nabelschnur war abgestorben. So wurde 
mit dem N ae geli’schen Kraniotom das Sternum perforiert und die 
Eviszeration vorgenommen. Die Nachgeburt musste manuell gelöst 
werden. Ausgang in Heilung. — Kraus- Ausbach. 
Verwachsungen der Plazenta. Von W. R. Wilson-Phila- 

delphia, PA. The amer. journ. of obstetr. Juli 1909, S. 83. 

Adhäsionen der Plazenta kommen nach Wilson vor durch zu 
starkes Wachstum des fötalen Anteiles infolge der Notwendigkeit, 
sich die Nahrungsquelle zu sichern. Man kann diesen Zustand ver- 
muten, wenn in der Nachgeburtsperiode der Lösungsmechanismus 
ausbleibt, besonders wenn dabei Blutungen fehlen. — 

Burckhard- Würzburg. 
Ein Fall von geplatztem Nabelschnurbruch während der 
Geburt. VonB.Engländer-Krakau Gyn. Rundsch. 1909, 
Heft 10, S. 381. 

Verf wurde zu einer Mehrgebärenden unmittelbar nach der Ge- 
burt eines kräftigen Mädchen gerufen; er fand das Neuge- 
borene in Verbindung mit der Plazenta noch zwischen den Beinen 
der spontan Entbundenen liegen. Die Nabelschnur war vom Ansatz 
am Nabel an 12 cm lang gespalten und innen mit einer glatten 
Membran (Peritoneum) ausgekleidet. Ganz frei auf dem Bauch des 
Kindes lag der Blinddarm, dunkelrot und aufgetrieben, ınit dem 
Wurmfortsatz und drei Dünndarmschlingen, die infolge des kräftigen 
Schreiens des Kindes noch weiter herauskamen. Die eigentliche 
Bruchpforte war kaum für einen Finger durchgängig. — Verf. glaubt, 
dass der Bruchsack während der spontanen Geburt geplatzt ist; da 
ein operativer Eingriff verweigert wurde, der nach Lage der Dinge 
immerhin von zweifelhaftem Erfolg gewesen wäre, so starb das 
Kind 29 Stunden nach der Geburt. — Orthmann-Berlin. 
Wachstum und Proportionen des Menschen vor und nach 

der Geburt. Von C. H. Stratz-Haag. Arch. f. Anthropol. 
1909. Neue Folge. Bd. 8, Heft 4. 


Frauenarzt XXV. Jahrg. 1910. Heft 4. 12 


178 Il. Referate über Oeburts- und Säuglingspflege: A. Vermischte Referate. 


Das Wachstum des Menschen ist ganz festen Gesetzen unter- 
worfen, welche sich ziffermässig und graphisch darstellen lassen; 
dabei geben die durch das Wachstum bedingten Verschiebungen in 
den Proportionen den sichersten Massstab ab. Als Mass ist die je- 
weilige Kopfhöhe gewählt worden. Das Verhältnis des Kopfes zur 
(sesamtlänge des Körpers beträgt zu Ende des 2. Schwangerschafts- 
monates 1:2, zu Ende des 5. Monats 1:3 und beim Ende der nor- 
malen Gravidität 1:4. Weiterhin gestaltet sich das Verhältnis von 
Kopfhöhe zur Gesamtkörperlänge im 2. Jahre 1:5, im 6. 1:6, im 
12. 1:7 und im 25. 1:8 (letzteres wird jedoch bei weitem nicht immer 
erreicht.) — Voigt- Göttingen. 
Die Gummihandschuhe in der Geburtshilfe des praktischen 

Arztes. Von P. Mende-Gottesberg. Therap. Montsh. 1909, S. 368. 

Nach Darstellung des Weges, auf dem man zum Gebrauch der 
Gummihandschuhe gelangte, gibt der Verf. das von ihm erprobte 
Verfahren*an. Dasselbe besteht im wesentlichen darin, dass die 
Handschuhe nach gründlicher Reinigung mit Seife und Bürste 5 Mi- 
nuten in reichlichem Wasser gekocht und dann sofort aus dem 
Wasser herausgenommen werden. Die Handschuhe werden dann in 
luftdicht verschliessbaren Glasgefässen in sterilem Glyzerin mit 0,1 
Prozent Sublimatzusatz aufbewahrt. Der Verf. hat mit diesem Ver- 
fahren sowohl in bezug auf die Asepsis, als auch auf die Haltbar- 
keit der Handschuhe befriedigende Resultate erzielt. — 

Voigt- Göttingen. 

Die Gummihandschuhprophylaxe in der Geburtshilfe. Von 
Walter Hannes. (Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu 
Breslau.) Z. f. Geb. u. Gyn., Bd. 65, Heft 1, 1909 S. 96, 

In der Breslauer Klinik hat man durch den Gebrauch von 
(summihandschuhen bei den Entbindungen eine merkliche Abnahme 
der Wöchnerinnenmorbidität erzielt. Die trocken sterilisierten Hand- 
schuhe werden auf die desinfizierte und getrocknete Hand gezogen. 
So dringt auch im Falle einer Verletzung nicht sofort ein bakterien- 
haltiger Saft durch die Öffnung. 

Eine Desinfektion der Scheide wird nicht vorgenommen. Nur 
die Vulva und ihre Umgebung wird energisch desinfiziert. Das 
günstige Resultat beweist uns, dass die Aussenkeime und vor allem 
die Handkeime es sind, die das Wochenbettfieber hervorrufen, nicht 
die normalen Scheidenkeime, und dass bei der Entbindung auf die 
Fernhaltung und Ausschaltung jener der Hauptwert zu legen ist. — 

K alm us- Allenstein. 

Experimentelle und klinische Untersuchungen über die 
Einwirkung des Natriumformiats auf den Uterus. Von 
Giulio Carli. La Ginecologia Moderna. November 1908. 
Verfasser hat bei einer grossen Reihe von schwangeren Tieren 

Versuche angestellt über die Wirkung des Natriumformiats auf die 

Wehentätigkeit, und die erhaltenen Resultate beim Menschen bestä- 

tigt nen Diese sind nun folgende: 

l. Die Toxizität des Natriumformiats ist sehr gering. 

2. Seine anregende Wirkung ist auffälliger bei gestreiften als bei 
glatten Muskeln. 
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3. Auch in starken Dosen hat es keine abortive Wirkung. 

. 4. Dagegen regt es die Wehen an am Ende der Schwangerschaft; 
bei Wehenschwäche bringt es in kurzer Zeit starke, rhythmische 
wirkungsvolle Wehen hervor, besonders bei Primiparis. 

3. Die vasodilatatorische Wirkung des Natriumformiats wird durch 
den erhöhten Tonus der Uterusmuskulatur ausgeglichen, so dass 
Blutungen während und nach der Geburt seltener sind und die 
Involution des Uterus begünstigt wird. 

Die vom Verfasser angewendete Dosis betrug | g in 120 g aqua 
aromatica per os. Auch subkutan lässt es sich anwenden als 

„Formagnolo Bo uly“. — Lebon- Saargemünd. 


B. Placenta praevia. 


Zur Klinik der Placenta praevia. Von B. Krönig- Frei- 
burg i. B. Z. f. Gen, No. 15, 10. April 1909, S. 505. - 

Verf. führt aus, dass im Gegensatz zu den in der letzten Zeit 
aufgetauchten rosigen Berichten über die modernen Möglichkeiten, 
der Placenta praevia zu begegnen, diese nach wie vor auch unter 
der günstigsten klinischen Behandlung eine äussert gefährliche Kom- 
plikation darstelle. Denn wenn es auch vermittels der kombinierten 
Wendung oder der Metreuryse mit Sicherheit gelingt, die Blutung 
bis zur Ausstossung des Kindes zu stillen, so tritt die höchste Blu- 
tungsgefahr doch zur Zeit der Nachgeburtsausstossung und kurz nach 
ihr ein. Ä 
Der Verf. veröffentlicht nun 20 Fälle aus der Freiburger Klinik, 
meist aus der H e g a r’schen Zeit (da er selbst in der letzten Zeit 
auf Grund schlechter Erfahrungen von der Wendung und Metreu- 
ryse abgekommen ist), die unter den denkbar günstigsten Umständen 
in die Klinik eingeliefert wurden und doch die schwerste Sorge 
machten. Von den A Todesfällen bezieht sich nur einer auf die Zeit 
vor der Ausstossung der Plazenta. Selbstredend entzieht sich der 
kasuistische Teil der Arbeit einer Wiedergabe in Form eines Refe- 
rates. Dankenswert ist der Hinweis, dass die gefahrdrohenden Blu- 
tungen bei Pl. pr. eigentlich nie überraschend kommen, sondern 
stets ihre Vorläufer haben, auf welche aufzumerken Pflicht der Heb- 
ammen und des Arztes ist. Die bisherige klinische Mortalität von 
5—8 Proz. sei leider noch zu hoch, um den Arzt zu veranlassen, 
jeden Fall sofort der Klinik zu überweisen, wie es im Interesse der 
Sache doch dringend geboten wäre. — 

Freudenberg-2z. Z. Brüssel. 
Zur Therapie und Prognose der Placenta praevia. Von A. 

Richter, Oberarzt der kgl. Frauenklinik zu Dresden. Z. f. 

Gyn., No. 22, 29. Mai 1909, S. 759. 

Auch die Dresdener Schule stellt es sich zur Aufgabe, in ihren 
Fortbildungskursen gerade auf die Bedürfnisse des ärztlichen Prak- 
tikers besonders zu achten. Als einfachste und schonendste Methode 
hat sie in den 83 einschlägigen Fällen (von 4624 Geburten im Jahre 
1907 und 1908) 24 mal (= 29Proz.) den Eihautstich angewendet, 
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stets dann, wenn Aussicht bestand, dass der Kopf sofort herabtreten 
und tamponierend wirken würde. Steht hiernach die Blutung nicht, 
so wird bei lebensfähigem Kind die Metreuryse angewendet, der im 
Versagungsfalle die Braxton-Hicks’sche Methode folgt. 
Bei nicht oder nicht mehr lebensfähigem Kind wird diese Methode 
sofort angewendet (22 Fälle mit 3 lebenden und 19 toten Kindern). 
Von 83 Müttern ging nur eine, welche bereits schwer infiziert ein- 
gebracht wurde, zu Grunde. 39 Kinder (= 47 Proz.) blieben er- 
halten. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Der Prolaps der Plazenta. Von H. Gans. (Aus der Univers.- 
Frauenklinik zu Königsberg i. Pr.) Gyn. Rundsch. 1909, Heft 2, 
S. 66. 

Der Vorfall der Nachgeburt bei normalem Sitz derselben am 
Ende der Schwangerschaft ist sehr selten; es sind nur sehr wenige 
einwandfreie Fälle veröffentlicht; meist ereignen sich dieselben bei 
Zwillingsgeburten nach der Geburt des ersten Kindes. — 

Verf. teilt einen neuen genau beobachteten Fall mit: 34 jährige 
VIII para; 1. Geburt mit Zange beendet, die folgenden spontan. 
Letzte Regel Ende August 1907; erste Wehen 19. Mai 1908; nach 
4 Stunden Blasensprung, grosse Menge Fruchtwasser; gleich darauf 
Abgang von c. 200 g frischen Blutes; bald darauf Aufhören der 
Kindsbewegungen; bei der Untersuchung fand sich in der Scheide 
der rechte Fuss und Plazentargewebe; Muttermund vollkommen er- 
weitert. Nach einigen kräftigen Wehen wird der andere Fuss und 
die ganze Plazenta in der Vulva sichtbar; die Plazenta hängt nur 
noch an den Eihäuten; keine Blutung. Wegen Wehenschwäche 
nach I Stunde Extraktion an den Füssen, das Kind, ein Anenke- 
phalus, folgt auf leichten Zug ganz von den Eihäuten umgeben; 
keine Blutung; glatter Verlauf. — Plazenta normal gross, 596 g 
schwer; Eihautriss 5 cm vom Plazentarrande entfernt. — Kind weib- 
lich, Anenkephalus mit Rachischisis, frischtot, 49 cm lang, 3050 g 
schwer. — l 

Da weder während der Schwangerschaft, noch während der Ge- 
burt sich Blutungen gezeigt haben, und der Eihautriss in ziemlicher 
Entfernung vom Plazentarrand sass, so schliesst Verf. hieraus, dass 
es sich um eine normal sitzende Plazenta und nicht um Placenta 
praevia gehandelt hat. 

Atiologisch kommen Traumen, Zug an kurzer Nabelschnur, 
krankhafte Veränderung der Plazeutarhaftfläche infolge von Nephritis, 
Lues, Gonorrhöe in Betracht, sowie ein abnormer Kontraktionszu- 
stand des Uterus nach starker Entleerung ; letztere Ätiologie trifft 
auch im vorliegender Fall zu, da es sich offenbar um Hydramnion 
gehandelt hat. Zum Vorfall der Nachgeburt ist sodann noch not- 
wendig, dass der Beckeneingang zum Teil frei ist, wie bei Quer- 
oder Fusslage. — Die Prognose ist für die Mütter zweifelhaft, für 
die Kinder fast stets ungünstig. — Als Therapie kommt eine mög- 
lichst schnelle Entleerung des Uterus in Betracht, eventuell Perforation 
und Kranioklasie oder Wendung und Extraktion. —- 

Orthmann- Berlin. 
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Die Blutstillung während der Nachgeburtszeit bei Placenta 
praevia und tiefem Sitz der Plazenta. Von H. Sellheim. 
(Aus der Uhniv.- Frauenklinik Tübingen.) Gyn. Rundsch. 1909, 
H. 2, S. 61. 

Trotz Einführung der kombinierten Wendung und der Metreu- 
ryse beträgt heute die Mortalität der Mütter bei Placenta praevia 
10-20 Proz. und die der Kinder 40—80 Proz.; die grösste Gefahr 
für die Mütter besteht in der Verblutung. Zur Vermeidung dieser 
Gefahr hat Verf. in 11 Fällen den sog. extraperitonealen Uterus- 
schnitt mit gutem Erfolg angewandt, wodurch jede normale Geburts- 
tätigkeit vermieden wird und damit auch die Quelle der Blutung, 
nämlich die Dehnung des Plazentarsitzes durch die (seburtstätigkeit. 
Nach den hierbei gesammelten Erfahrungen sind in bezug auf eine 
möglichst sichere Blutstillung in der Nachgeburtsperiode bei Placenta 
praevia folgende beiden Punkte ganz besonders zu berücksichtigen: 
l. die Anregung der Kontraktion der Uteruswand bei Plazentarsitz 
im kontraktionstähigen Uterusabschnitt; 2. die Anregung der Throm- 
bose bei Plazentarsitz im kontraktionsunfähigen Uterusabschnitt. Kon- 
traktionsfähig ist der Uteruskörper; kontraktionsunfähig ist der 
Boden der Gen praevia im Isthmus uteri oder der Zervix, ferner 
auch die Plazentarstelle auf einem Üterusseptum oder auf einem 
Myomknoten. Kontraktionsbefördernd wirken mechanische (Massage), 
thermische (heisse und kalte Ausspülungen) und chemische (Chlor- 
wasser lokal, Ergotin usw.) Reize; thrombosenanregend wirkt nament- 
lich die Tamponade mit Gaze., Hieraus ergibt sich, dass man die 
Blutung aus der Plazentarstelle im kontraktionsfähigen Abschnitt des 
Uterus am besten mit kontraktionsfördernden Mitteln stillt und bei 
Blutung aus der Plazentarstelle im kontraktionsunfähigen Teile des 
Uterus zur Anregung der Thrombose die Tamponade ausführt. Da 
«lie Plazenta aber meist weder allein im kontraktionsunfähigen, noch 
allein im kontraktionsfähigen Teile des Uterus sitzt, sondern sich 
mehr oder weniger weit über beide Abschnitte erstreckt, so muss 
man zur sicheren Blutstillung sowohl Kontraktion, als auch Throm- 
bose anregen; ist man zweifelhaft, ob die Plazenta mehr in dem 
einen oder anderen Abschnitt gesessen hat, so empfiehlt sich eine 
planmässige Kombination kontraktionsbefördernder und thrombosen- 
anregender Mittel. — 

Ob sich der extraperitoneale Uterusschnitt in der Behandlung 
der Placenta praevia einen Platz erobern wird, lässt S. vorläufig 
dahingestellt. — Orthmann- Berlin. 


C. Pathologie der Schwangerschaft und Geburt. 


Zur Therapie der Retroflexio uteri gravidi fixata. Von 
R. Schlichting. (Aus der gynäkol. Abteilung der Kranken- 
anstalt Magdeburg-Sudenburg.) Gyn. Rundsch. 1908, H. 13, S. 469. 

Verf. hat vier Fälle von ee bei fixierter Retroflexio 
uteri gravidi mit günstigem Ausgang beobachtet. Die beiden letzten 

Fälle schildert er eingehend. In dem einen handelt es sich um eine 

3ljährige VI para, bei der im 2. Monat der Gravidität die Laparo- 
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tomie und Ventrifixur nach Olshausen ausgeführt wurde: nor- 
male Entbindung am Ende des 8. Monat und normales Wochen- 
bett. Der zweite Fall betrifft eine 37jährige XlIpara; bei dieser 
wurde ebenfalls im 2. Monat, da Repositionsversuche auch in 
Narkose vergeblich waren, die Laparotomie vorgenommen und nach 
Lösung der Verwachsungen die Ligg, rotunda gerafft, um ein aber- 
maliges Zurücksinken des Uterus zu verhindern. 

Infolge des günstigen Verlaufes dieser Fälle verwirft Sch. die 
Berechtigung zur Einleitung des Abortes oder zur Punktion des 
Uterus, ebenso zur Punktion oder Inzision der Blase; nur bei schon 
bestehender Blasengangrän will Verf. die Entleerung des Uterus 
durch die Kolpotomia post. und Inzision der hinteren Uteruswand 
gelten lassen. In den ersten Wochen darf man jedoch, solange 
keine Inkarzerationserscheinungen zu befürchten sind, auch trotz an- 
fangs misslungener Repositionsversuche zunächst noch abwarten, da 
unter dem Einfluss der Schwangerschaft eine nachträgliche Lockerung 
der Verwachsungen möglich ist; der.Fall muss dann natürlich sehr 
genau überwacht werden. Tritt bis zum Ende des dritten Monats 
keine Änderung ein, so muss die Laparotomie als schonendster und 
am sichersten zum Ziel führender Eingriff ausgeführt werden. — 

Orthmann - Berlin. 
Zur Therapie der Retroflexio uteri gravidi fixata. Von 
M. Henkel. (Aus der Kgl. Univ.-Frauenklinik in Greifswald.) 
Münch. med. Woch., No. 71, vom 27. April 1909, S. 843. 

Verf. berichtet über einen einschlägigen Fall, den er mit gutem 
Erfolge operativ behandelte. Fälle gleicher Art, d. h. zielbewusste 
Laparotomien hat der Verf. etwa 15 ermittelt, bei denen mit Aus- 
nahme von zweien die Schwangerschaft erhalten geblieben ist. Er 
selbst hat nach Pfannenstiel operiert, um möglichst die 
Bildung von Bauchhernien zu vermeiden. Unzweifelhaft stellt eine 
Retroflexio uteri gravidi mit Verwachsungen im Hinblick auf die 
Blasenkomplikation eine schwere lebensbedrohliche Erkraukung der 
Frau vor; dazu kommt noch die schwere Schädigung des Eies, die 
oft zum Abort führt. Indiziert ist die Operation also wohl hin- 
länglich. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zwillingsgeburt bei doppeltem Uterus. Von H Cramer- 

Bonn. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 29, Erg.-Heft, S. 809. 

22jähriges Mädchen weist die Reste eines Septum vaginale auf. 
Daneben finden sich zwei getrennte Uteri, isoliert beweglich; beide 
Adnexe normal. Ein Jahr später kommt Pat. zum Verf., hoch- 
schwanger. Ohne nachweisbare Ursache geht das Fruchtwasser ab. 
Die Wehen setzen kräftig ein, und man kann deutlich feststellen, 
dass der linke Uterus einige Stunden früher zu kreissen beginnt, und 
dass die Kontraktionen der beiden Uteri zu ganz verschiedenen 
Zeiten auftreten. Der Kopf der aus dem linken Uterus stammenden 
Frucht wird bis zur Beckenmitte geboren, dann kommt es zum Still- 
stand. Die Portio des rechten Uterus ist nicht zu fühlen. Da 
Eklampsiegefahr bestand, so entwickelte Verf. die linke Frucht mit 
der Zange. Nun stellte sich aber eine abundante Blutung ein. Die 
Ursache bestand darin, dass die Plazentarstelle im linken Uterus. 
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sich nicht kontrahieren konnte, weil die Nachgeburt sich auf dem 
Septum entwickelt hatte. Verf. löste daher diese Plazenta manuell: 
aber auch jetzt stand die Blutung nicht, weil eine Kontraktion des 
linken Uterus wegen der Grösse des mit ihm zusammenhängenden 
rechten Uterus immer noch nicht möglich war. Da die Portio dieses 
Uterus talergross war, entschloss sich Verf. zur sofortigen Entbindung 
der zweiten Frucht, die auch glatt gelang. Sofort löste sich auch 
die zweite Plazenta, und damit stand die Blutung. Trotz alledem 
war der Blutverlust ein derartig grosser geworden, dass die Pat.. 
lange Zeit in höchster Lebensgefahr schwebte. Bei einer Nach- 
untersuchung fand sich ein apfelgrosses rechtsseitiges Ovarialkystom,. 
das Verf. durch Laparotomie entfernte. Hierbei exstirpierte er auch 
die linke Tube, um spätere schwere Geburtsstörungen zu vermeiden. 
Beide Kinder blieben am Leben. Interessant an dem Fall waren 
folgende Momente: Erstens war das Becken weiter als normal, eine 
Beobachtung, die ınan bei doppelten Uteri schon öfter gemacht 
hat; des weiteren fand sich bei der späteren Laparotomie trotz sorg- 
fältigen Suchens kein die beiden Uteri in der Medianlinie trennendes 
Lig. recto-vesicale. Sehr deutlich war während der Geburt die voll- 
kommen selbständige und voneinander unabhängige Kontraktion. 
jedes Uterus, ein Moment, das für die Physiologie der Wehentätig- 
keit besonders interessant ist. — Weisswange- Dresden. 

Ueber das Haematoma vulvae als Geburtshindernis. Von 

W. Liepmann. (Aus der Univ.-Frauenklinik der Königl. 

Charite.) Berl. klin. Woch., 1909, No. 11, S. 489. 

Verf. berichtet über 4 gleichartige, selbstbeobachtete Fälle von 
Hämatombildungen intra partum, die zu einem direkten Geburts- 
hindernis wurden und als solche schon durch ihre Seltenheit be- 
merkenswert sind (auf zirka 3000 Geburten I Fall). 

Der erste Fall betrifft eine 23 jährige II para; 11/2 Stunden nach 
Beginn der Austreibungsperiode bildete sich ein mannskopfgrosses 
Hämatom der linken Le spontane Ruptur; nach Episiotomie 
leichte Zange; lebendes Kind. Naht der Rupturstelle und Episio- 
tomiewunde; glatte Heilung. 

Zweiter Fall: 25 jährige Ipara; bei Beginn der ersten Press- 
wehen Bildung eines doppelseitigen übermannskopfgrossen Hämatonıs; 
Transport in die Klinik. — Hier Spaltung und Ausräumung beider 
Hämatome; doppelseitige Episiotomie; Beckenausgangszange während 
eines eklamptischen Anfalls; lebendes Kind. — Heilung per secun- 
dam unter Abstossung von nekrotischen Massen. 

Dritter Fall: 32jährige X para; starke Varizen; bei Beginn der 
ersten Presswehen Bildung eines doppelseitigen Hämatoms; hohe 
Zange; lebendes Kind. Pat. steht am 4. Wochenbettstage auf. 

Vierter Fall: 24jährige Illpara; starke Varizen; beim Auftreten 
der ersten Presswehen entsteht ein grosses linksseitiges Hämatom; 
Zange; lebendes Kind, 10!/, Pfund schwer; normaler Verlauf. 

Als Ursache der Hämatombildung führt L. an: 1. den starken, 
langdauernden Druck durch den andrängenden grossen, harten 
Schädel, und dadurch bedingt die venöse Stase; 2. den mangelhaften 
Rücklauf des gestauten Blutes durch die Kollateralen des Stammes; 
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.3. die grössere Zerreisslichkeit des Venenrohres an der Peripherie 
und daher als Prädilektionsstelle die Venen der grossen Labien; 
4. die lockere, wenig widerstandsfähige Bewegung des Venenrohres 
in dem subkutanen Fettgewebe der grossen Labien. 

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeiten, eher schon die 
Therapie. Bei andauernder Zunahme des Tumors vorsichtige 
Entbindung, die bei rechtzeitigem Eintreffen ohne jede Verletzung 
der Mutter möglich ist. Im Notfall Inzision und dann ÄAnlegung der 
Zange, nachher Naht mit oder ohne a ersteres bei Aus- 
räumen der Koagel und Umstechung der Venen. — Sehr selten 
wird man den spontanen Verlauf abwarten können. 

Die Prognose ist günstig: nach einer grösseren Statistik von 
Tschernakoff betrug die Mortalität 8,1 Proz. (2 Fälle an Sepsis, 
l Fall an Verblutung; erstere aus der vorantiseptischen Zeit), die 
Morbidität 23,5 Proz. — Orthmann- Berlin. 


Die in 10 Jahren erzielten Erfolge bei manueller oder instru- 
mentueller Extraktion bei Steisslage des Kindes. Von 
G. Zamorani- Mailand. L’arte ostetrica, Nr. 5, 1909. 

Die Gesamtzahl der Entbindungen in Beckenendlage betrug in 
dem ietzten Dezennium 622, oder 5,90 Proz. aller Entbindungen. 
Beckenveränderungen wurden 36 mal beobachtet mit 18 kindlichen 
Todesfällen. In 60 Fällen wurde eine bereits abgestorbene Frucht 
extrahiert. Bei den übrigen 535 Fällen trat 45 mal der Tod des 
Kindes ein oder in 8 Proz. 

Die 109 instrumentellen Extraktionen betrafen 53 mal die An- 
legung der Zange an den Steiss, 48 mal die Anlegung des Hakens 
und 8 mal die Änlegung der Schlinge in die vordere Schenkelbeuge. 
Die Zange wurde nur angewandt, wenn man mit dem Finger SI 
Haken nicht bekommen konnte und die vis a tergo fehlte. 

Die Extraktion des nachfolgenden Kopfes wurde mit dem 
Mauriceau-Smellie-Veit’schen Handgriffe bewerkstelligt. 
In 12 Fällen wurde der nachfolgende Kopf mit der Zange entwickelt, 
doch konnte nur 6 mal das Kind gerettet werden. Von Verletzungen 
sind 6 Femurfrakturen und eine ER ee erwähnt. 


Krauss- Ansbach. 


Das Verhältnis der Beckenweite zu der Entwicklung des 
Kindes in Steisslage Von M. Calzolari, Assistent der 
geburtshilflichen Klinik der Universität Ferrara (Direktor Prot. 
Merletti). L’arte ostetrica, Nr. 5, 1909. 

Calzolari berichtet über die in den Jahren 1905, 1906, 
1907 und im I. Semester 1908 beobachteten Fälle von Steissgeburt 
bei Erstgebärenden und gibt die Masse der Becken und der Kinder 
an. Es ergibt sich, dass die Becken in vielen Fällen nicht über 
die normale Grösse hinausgehen, und andrerseits hat Verf. eine An- 
zahl übergrosser Becken zusammengestellt, bei denen die Geburt in 
Schädellage erfolgt war. Daraus ergab sich, dass nicht die Grösse 
des Beckens an sich, sondern das Verhältnis des Fötus zum Becken 
für die Steisslage bestimmend sein muss. In derTat bleiben die bei 
normalem Becken in Steisslage geborenen Kinder hinter der ge- 
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wöhnlichen Grösse zurück, und damit ist es auch zu erklären, dass. 
die meisten Steisslagen bei Frühgeburten erfolgen. — 
Krauss- Ansbach. 
Extraktionsschwierigkeiten.e Von R. Teuffel Z. f. Gyn., 
No. 17, 24. April 1¢09, S. 587. 

Verf. berichtet über einen Fall aus seiner Chemnitzer Praxis, der 
ihm den Vorschlag nahelegt, bei voluminösen Schultern den per- 
forierten Kopf abzutrennen und die Extraktion an beiden Armen zu 
bewerkstelligen. Es ist das die Haltung des Schwimmers. In einem. 
anderen Falle gelang es sogar dem Verfasser, das Kind nach Her- 
unterholen der Arme zugleich mit dem allerdings recht kleinen 
Kopf durch Zug an Armen und Kopf zugleich zu entwickeln. 
Eventuell war die Dekapitation ins Auge gefasst, erwies sich aber 
als unnötig. In dem ersteren Fall bestand das Geburtshindernis in 
einem Bauchtumor, in dem zweiten in einer Hydronephrose des 
Kindes, welche bei der Traktion zum Platzen kam. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die geburtshilflichen Hilfsoperationen bei abnormaler 

Enge und bei unvollkommener Erweiterung der Weich- 

teile. Von J. Pfannenstiel +. (Aus der Univ.-Frauen- 

klinik zu Kiel.) Münch. med. Woch., 11. Mai 1909, S. 953. 

Pf. rät, Eklampsie unbedingt zu den ernstesten Komplikationen zu 
zählen, ebenso Fieber unter der Geburt. Dagegen erheischen nach 
seiner Ansicht die Allgemeinkrankeiten, welche die Entbindung m- 
dizieren, Blutungen aus der Plazentarstelle, selbst Placenta praevia, 
ferner die durch falsche Lage des Kindes, durch vorzeitigen Wasser- 
abfluss usw. bedingten Komplikationen nicht ein rasches, überstürztes 
Verfahren. Insbesondere gestatte die Placenta praevia den Ablauf 
der physiologischen Geburtsvorgänge, vorausgesetzt, dass man für 
Blutstillung einerseits und geregelte Wehentätigkeit andererseits Sorge 
trage. In allen diesen Fällen sei de Metreury se das gegebene 
Verfahren. Nur bei Placenta praevia sei die Sprengung der Blase 
unbedingt anzustreben. Schnittmethoden seien für den praktischen 
Arzt nur unter gewissen Umständen durchführbar, sonst der Klinik 
zu überweisen. Die Metreurvse aber solle und könne er beherrschen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Indikationsstellung der Drehungen nach Scanzoni bei 

Vorderhauptslagen und mento-posterioren Gesichtslagen. Von 

Rob. Ziegenspeck, München. Z. f. Gyn., No. 37, 1I. Sept. 

1909, S. 1255. 

Verf. erklärt, dass die von Sellheim gerühmten, mit der 
Achsenzugzange erzielten schönen Resultate von ihm mit der einfachen, 
klassischen Zange gleichfails erreicht worden seien, und führt zwei 
diesbezügliche Fälle aus seiner Praxis an. — 

Freudenberg- z. Z. Brüssel. 
Die Verbesserung der Geburtsleitung durch Ausführung der grossen 
geburtshilflichen Operationen von Praktikern, Von Hugo Sell- 

heim. (Aus der I‘rauenkliniik der Universität Tübingen.) Z. f. 

Gyn., No. 37, 11. Sept. 1909, S. 1283. 

Seit der Errichtung von leicht erreichbaren Zentralstellen mit per- 
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manent bereitgehaltenem aseptischem Material könnten alle Arzte an der 
‘operativen Chirurgie teilnehmen, wenn hierfür die nötige Energie vor- 
‚handen wäre. Immerhin aber wäre es besser, wenn de grossen 
‚Eingriffe in einem aseptischen Entbindungslokal stattfinden könnten, und 
ein solches müsste jedes Krankenhaus, jede grössere Stadt besitzen. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Zur Dekapitationsfrage und Berechtigung des Küstner’schen 

Rachiotoms. Von J. Wernitz-Odessa. Z. f. Gyn., No 37, 

Il. Sept. 1909, S. 1292. 

Gleich dem Braun'schen Haken findet der Verf. die Aufnahme 
des Rachiotoms in den geburtshilflichen Instrumentenschatz voll- 
‚ständig überflüssig. Eine nicht zu kurze, kıäftige Sieb ol d’sche 
Schere erzetzt nach seiner Erfahrung dieses Instrument vollkommen. Auch 
das Perforatorium lasse man bei dem Raummargel, den man antreffen 
kann, lieber ganz bei Seite, — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Das Küstner’sche Rachiotom in der Praxis. Von H. Küster. 

(Aus der Univ.-Frauenklinik Breslau.) Z. f. Gyn., No. 42, 16. Okt. 

1909, S. 1457. 

K. veröffentlicht einen Fall, in welchem das K.'sche Rachiotom sehr 
gute Dienste leistete. Er hält dasselbe allen ähnlichen Instrumenten, 
auch der Siebold’schen Schere, für überlegen und eine Einführung 
in den Instrumentenschatz für durchaus berechtigt. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Spontane Zerreissungen der Nabelschnur intra partum. Von 
Franz Unterberger, Assistenzarzt. Z. f. Gyn., No. 14, 
3. April 1909, S. 473. 

Verf. veröffentlicht zwei jener seltenen Fälle von spontaner Zer- 
reissung der Nabelschnur während der Geburt in liegender Stellung der 
Frau, Fälle, welche er in der Univ.-Frauenklinik zu Rostock zu beob- 
achten Gelegenheit hatte. In beiden Fällen handelte es sich um ein 
reifes, lebendes Kind mit annähernd normal langer Nabelschnur. 
Forssell hat die Ätiologie solcher Vorkommnisse in dem Fehlen der 
Elastika in der Gefässwand gesucht, und der Verf. hat diesbezüglich in 
seinen Fällen Nachprüfungen vorgenommen. Das Resultat dieser histo- 
logischen Untersuchungen war, dass sich die elastischen Fasern in nor- 
maler Menge auch in den Gefässwänden der rupturierten Nabelschnüre 
vorfanden, im ı. Fall sogar ausserordentlich stark. Dagegen wies eine 
von den untersuchten normalen Nabelschnüren verhältnismässig recht 
spärlich elastisches Gewebe auf. Dieses letztere wäre also unter ge- 
gebenen Verhältnissen nach Forssel für eine Nabelschnurzerreissung 
disponiert gewesen. 

Gewiss, sagt der Verf., müsse zugegeben werden, dass die Elastika 
der Gefässwand dem Nabelstrang einen gewissen Grad von Festigkeit 
verleiht. Das zum Teil recht reichliche Vorkommen von elastischen 
Fasern in seinen beiden Fällen beweise aber, dass nicht immer davon 
das Zustandekommen von Rupturen abhängig ist. Man sei daher ge- 
zwungen, bei dem völlig negativen Befunde von seiten der Nabelschnur 
in beiden Fällen lediglich die äusserst heftigen Presswehen in Verbindung 
mit der Kürze der Nabelschnur (47 resp. 50 cm) als eigentliche Ursache 
der Zerreissung zu bezeichnen, und der (serichtsarzt werde in ähnlichen 
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Fällen auch bei Fehlen von irgendwelchen Abnormitäten der Nabel- 

schnur die Möglichkeit einer spontanen Zerreissung intra partum zue 

geben ınüssen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Ueber einen Fall von vaginaler Ovariotomie während der Geburt. 
Von W. R üh l- Dillenburg. Monatsschr. f. Geb. v. Gyn., Bd. 29, 
H. 3, S. 275. 

Um bei der Komplikation von Ovarialtumoren und Geburt letztere 
zu beenden, sind im ganzen drei Wege vorgeschlagen worden, die Ent- 
bindung an dem Tumor vorbei, der Kaiserschnitt und die Beseitigung des 
Geburtshindernisses. Die Geburt an dem Tumor vorbei ist nicht 
empfehlenswert, da die bisherigen Resultate sehr schlechte waren. Was 
den Kaiserschnitt betrifft, so war dieser früher wohl in einzelnen Fällen 
nicht zu umgehen. Heute wird derselbe wohl von allen Autoren ab- 
gelehat. Die dritte Methode, die Beseitigung des Geburtshindernisses, 
kann durch Punktion oder Inzision und durch Exstirpation geschehen. 

Die Reposition ist nur für solche Fälle zu empfehlen, wo der Tumor 
sich leicht reponieren lässt und nicht zu gross ist. Die Verkleinerung 
desselben durch Punktion oder Inzision vermag mit ziemlich grosser 
Sicherheit die Geburt zu ermöglichen, doch ist leider der weitere Verlauf 
ziemlich häufig ein ungünstiger. Die miütterliche Mortalität betrug nach 
solchen Eingriffen zirka 19 Proz. Die Exstirpation der Geschwulst hat 
eine weitaus grössere Bedeutung und Zukunft. Der abdominale Weg 
hierfür ist keineswegs so einfach und leicht, wie es vielfach auf den 
ersten Blick hin scheinen sollte; im Gegenteil, es hat sich erwiesen, dass 
es schwer, ja unmöglich sein kann, einen hinter dem grossen, graviden 
Uterus in der Tiefe des Beckens eingeklemmten Tumor herauszubekommen. 
Der vaginale Weg scheint bessere Aussichten zu geben, ja überhaupt 
richtiger zu sein, und zwar aus verschiedenen Gründen. Erstens können 
die Tumoren auf vaginalem Wege vom Douglas aus sehr leicht 
erreicht werden. Dann wird bei der provisorischen Entleerung des 
Tumors der Inhalt desselben sich nicht in die Bauchhöhle ergiessen, 
sondern nach unten abfliessen. Auch event, nötig erscheinende Dränage 
kann ohne besondere Umstände der Operation angeschlossen werden. 
Hierauf berichtet Verf. über einen eigenen Fall. Der Douglas war stark 
von der Geschwulst herabgedrängt. Er inzidierte daher von hier aus die 
Geschwulst. Sie erwies sich als ein multilokuläres Kystom. Nachdem 
er vier Kystenräume entleert hatte, gelang es nicht, die Geschwulst 
weiter "'herabzuziehen; er beendete daher die Geburt mit der hohen 
Zange; die Extraktion war schwierig, das Kind kam aber lebend 
zur Welt, 

Der Versuch, die Geschwulst nun ganz herabzuziehen, misslang; sie 
war weit in die Bauchhöhle hinaufgeglitten. Verf. sah sich daher ge- 
zwungen, vom Douglas aus in die Peritonealhöhle mit der Hand 
einzugehen. Hierbei konstatierte er zahlreiche, zum Teil feste Verwach» 
sungen, die er mit der Hand löste. Nun liess sich die Geschwulst herab- 
ziehen und exstirpieren. Der Sicherheit halber dränierte er vom Dou- 
glas aus. 

Der Verlauf war ein glatter. — Weisswange - Dresden. 
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Aus amerikanischen geburtshilflichen und gynäkologischen Gesellschaften,. 
Verhandlungen der NewYorkobstetrical society. The amer. journ. 
of. obstetr., Juli 1909, S. 108. 

Sitzung vom 13. April 1909. 

Child bespricht zwei Fälle, in denen klinisch die Diagnose auf 
Tubargravidität gestellt werden musste, die auch makroskopisch das Aussehen 
einer solchen boten, während wenigstens bei dem einen der mikroskopische 
Nachweis nicht erbracht werden konnte. 

Bei einer Patientin von Grad handelte es sich um eine subakute Peri- 
typhlitis und um Blutungen, die drei Monate post partum sich einstellten. 
Bezüglich der letzteren wurde die Diagnose auf postpuerperale Endometritis 
gestellt, und deshalb eine Kurettage vorgenommen. Bei der Perityphlitis- 
operation zeigte sich, dass eine rechtsseitige Tubargravidität vorhanden war, 
die durch die Kurettage zum Platzen gebracht worden war. 

Boldt hat ein technisch sehr schwer zu entfernendes Myom des Uterus 
bei einer Frau operiert, bei der vorher schon fünf (!) mal das Abdomen ge- 
öffnet worden war, aber jedesmal wieder geschlossen werden musste, da der 
Tumor inoperabel wäre. 

Des weiteren berichtet Boldt über einen Fall von vaginaler Total- 
exstirpation eines karzinomatösen Uterus, bei welcher beide Ureteren verletzt 
wurden. Es wurde deshalb die Ureterokystotomie ausgeführt. Es stellt sich 
dann eine doppelseitige Pneumonie ein, in deren Verlauf die Bauchwunde auf- 
platzte. Trotzdem trat Heilung ein. 

Brettauer spricht über einen Fall von abdominaler Myomoperation, 
der mit einem Karzinom des Rektum kompliziert war. Resektion, Heilung. 

Der Vortrag von Gellhorn über Heissluftbehandlung wurde unter den 
Öriginalien referiert. 


Verhandlungen der Chicago gynecologicalsociety. 


Sitzung vom 10. März 1909, ibid. S. 122. 

De Lee hat bei einer Kranken den Kalserschnitt nach Porro ausgeführt 
wegen eines allgemein verengten platt - rachitischen Beckens mit einer Kon- 
jugata vera von höchstens 8 cm, Placenta praevia und Rigidität der Zervix. 

Frankenthal spricht über die Resultate einer achtjährigen Er- 
fahrung über die operative Behandlung der Prolapse des Uterus und der Vagina, 
und kommt dabei zu folgenden Schlüssen: Die beiden Hauptpunkte bei der 
Operation sind Verengerung des Scheidenausgangs und Unterstützung der Blase 
durch den künstlich fixierten Uterus. Ferner ist von Wichtigkeit die Wieder- 
herstellung des Beckenbodens, der Scheide und der Muskulatur, sowie eine 
Verengerung der Scheide, so dass sie den atmosphärischen Druck aushalten kann. 
Die Art der Operation ist verschieden je nachdem noch die Möglichkeit einer 
Konzeption besteht oder nicht, oder ob gleichzeitig Tumoren vorhanden sind. 
Ferner muss man unterscheiden, ob es sich um eine Elongation der Zervix 
und Vorfall der Scheide oder um einfachen Vorfall des Uterus handelt. Die 
Technik der Operation scheint im wesentlichen der Sc ha uta’schen Interpositio 
uteri zu entsprechen. Die Erfolge sind ausgezeichnete, nur darf keine Gravi- 
dität mehr eintreten, deshalb müssen bei Frauen in den geschlechtsreifen 
Jahren die Tuben reseziert werden. Im Anschluss an die Operation wird dann 
eine Kolpoperineorrhaphie vorgenommen. 

Der Vortrag von Reed wurde unter den Originalien referiert. 


Verhandlungen der Washington obstetrical and gyne- 
cological society. 


Sitzung vom 18. Februar 1909, ibid. S. 139. 
Der Vortrag von Morgan ist als Originalarbeit erschienen. 
Sitzung vom 5. März 1909, ibid. S. 141. 
Vaughan spricht über einen Fall von rupturierter Tubargravidität, bei 
der das Amnion nicht zerrissen war. Die Symptome wiesen auf eine Er- 
krankung der Gallenwege hin. Operation, Heilung. 
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Die Vorträge von Bovee und Neat «über polykystische Degeneration 

der Nieren sind unter den ÖOriginalien referiert worden. 
Sitzung vom 19. März 1909, ibid. S. 143. 

Johnson hat bei einer Patientin einen Tumor des Mesenterium ent- 
fernt, bei der er die gleiche Operation zwet Jahre vorher ausgeführt hatte. 

Der Vortrag von Kelly über konservative Operationen an den Becken- 
organen wurde unter den Originalien referiert. 

Burckhard - Würzburg. 

Auf dem XVI. internat. Ärztekongress zu Budapest (29. Aug.—4. Sept, 
1909) sprach nach der Münch. med. Woch., No. 41, 1909, S. 2137 Dr. Fou- 
veau Courmelles -Paris, über die Behandlung der Fibrome mit Röntgen- 
strahlen. Er hat ein Schwinden der Geschwülste und Aufhören der Blutungen 
bei dieser Therapie beobachtet. Gewöhnlich erzielte er frühzeitige Menopause 
und Atrophie der Ovarien. Der früher von ihm angewandten Aposto- 
lischen Behandlung zieht er jetzt die Radiotherapie vor, als schmerzlos, 
wirksam und blutstillend. Die Anwendung erfolgt durch die Kleider me 


Im ärztlichen Verein zu Frankfurt a M. besprach 
Dr. Herxheimer unter Demonstration des Falles nach der Münch. med. 
Woch , No. 20, 1909, eine üble Nebenwirkung der Xstrahlen, nämlich die Her- 
vorrufung eines Karzinoms infolge einer 60 fachen Röntgendurchleuchtung bei 
einer an Hernia diaphragmatica und Dextrokardie leidenden Frau in der inneren 
Klinik des Frankfurter Hospitals. Auf dem Rücken der Frau befand sich 
eine grosse Fläche sklerodermieartig veränderter Haut und in deren Mitte ein 
zweimarkstückgrosses Ulkus, an dessen Rand ein Karzinom sass, welches vom 
Redner exstirpiert worden war. Röntgenkarzinome sind nach ihm nicht 
sehr selten. Ein englischer Autor hat unter 20 Fällen von übeler Neben- 
wirkung der Xstrahlen bereits 5 Karzinome gefunden. — 


Auf dem Congrès de chirurg., 4-—-9. Okt. 1909, sprach nadi der 
Rev. de thér. méd.-chirurg. No. 21, 1909, S. 751, Dr. Jayle über die 

Chirùrgie des Uterus und seiner Adnexe auf Grund von 120 Fällen von Krebs 
des Mutterhalses. 

Redner unterscheidet nach seinem Chef, dem Prof. Pozzi, 4 Er- 
krankungsgrade. Erster Grad: Knoten oder Ulzeration von 1—2 cm Durch- 
messer; Abtragung leicht. — Zweiter Grad: Lokalisiertes Befallensein des 
Kollums; gleichfalls unschwere Abtragung. — Dritter Grad: Infiltration der 
Ligamenta lata oder der Scheide; die totale Abtragung ist nur makroskopisch 
möglich. — Vierter Grad: Verbreitung auf die Nachbarorgane; die Operation 
kann von kühnen Operateuren versucht werden, tötet aber die Mehrzahl der 
Patientinnen. 

Heredität ist häufig. Einfluss der Menopause gewiss, aber nicht über- 
wiegend. Jungfrauen werden nur selten befallen; Uteri mit starker Menstruea- 
tion scheinen prädisponiert. Junge Frauen neigen zu einer akuten besonders 
rasch wachsenden Form. Verspätetes Aufsuchen des Arztes liegt an Gleich- 
gültigkeit oder irrigen Ideen über den Einfluss der Menopause. Bei der schon 
hochentwickelten Technik kann der Prozentsatz der operativen Genesungen 
nur dadurch gesteigert werden, dass die Ärzte von der Überzeugung ausgehen, 
dass die Operation beim ersten oder zweiten Grade eine definitive Heilung 
herbeiführt. Auch müssen sie die Idee verbreiten, dass es zur Zeit der Meno- 
pause keine normalen Blutungen, rötliche oder gelbe Ausflüsse, Schmerzen in 
Nieren, Schenkeln etc. gibt. Wenn man unterleibsleidende oder krebsig- 
hereditär belastete Frauen so unterweist, wie man es bezüglich der Tuberkulose 
jetzt allgemein tut, wird eine rechtzeitige Untersuchung vřele derselben retten, 
die jetzt durch den Aberglauben der ‚Wechseljahre‘ zu Grunde gehen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Taschenbuch der Therapie mit besonderer Berücksichtigung der Therapie an 
der Berliner, Wiener u. a. deutschen Kliniken. Herausgegeben von 
Dr. M. T. Schnirer, Redakt. d. „Klin.-therap. Wochenschrift‘. 
6. verm. und verb. Ausgabe. kl 8°. XV u. 408 S. Würzburg 1910. C. Ka- 
bitzsch. Preis: geb. M. 2,00. 

"Das überaus handliche Büchlein enthält soviel des Wissenswerten und 
Wichtigen (alphabetisch geordnete Zusammenstellung der Therapie der einzel- 
nen Krankheiten mit zahlreichen Rezepten, kosmetische Notizen, die gebräuch- 
lichen Arzneimittel, Heilsera, Nährmittel, Diagnose und Therapie der akuten 
Vergiftungen, erste Hilfe bei plötzlichen Erkrankungen, die gebräuchlichen 
Mittel zu subkutanen Injektionen, Mittel zur Inhalation, Maximaldosen der 
Arzneimittel, Tropfentabelle, Körpermessungen und -wägungen, vergleichende 
Gewichtstabelle, Approximativmasse, Kalorienwert-der wichtigsten Säuglings- 
nahrungen, Grösse und Gewicht des Menschen, die normale Dentition, Schwanger- 
schaftstabelle, Inkubationsdauer der Infektionskrankheiten. geburtshilfliche 
Durchschnittsmasse, vergleichende Temperaturskalen, Tuberkulindiagnostik und 
-therapie, Säuglingsernährung, therapeutische Technik, Diätkuren und diäte- 
tische Küche, Kur- und Badeorte, une, dass es wegen seines 
reichhaltigen, erschöpfenden Inhaltes, seiner übersichtlichen Anordnung und 
seines bequemen Formates als ein wirkliches Vademekum im wahren Sinne des 
Wortes und nie wversagendes Nachschlagebuch für den Praktiker jedem an- 
gelegentlich empfohlen sei. Ich trage es stets in der Tasche, um vorkommenden- 
falls auch unterwegs mir Rat und Information zu erholen. 

M, Sch w a b-Berlin-Schöuebereg. 

Grundlagen für das Verständnis krankhafter Seelenzustände (psychopathische Minder- 
wertigkeiten) beim Kinde in 80 Vorlesungen. Für die Zwecke der Heil- 
pädagogik, Jugendgerichte und Fürsorgeerziehung. Von Dr. Hermann, 
Anstaltsarzt in Merzig a. S. — Mit 5 Tafeln. — (Beiträge zur Kinder- 
forschung und Heilerziehung. Heft 67.) — Gr. 8° XII und 180 Seiten, 
Langensalza 1910. H. Beyer u. Söhne. — Pr. br. 3. M. — 

Das vorliegende Werk ist vorwiegend für Pädagogen bestimmt und deshalb 
auch dem Lehrerstande gewidmet. Es beabsichtigt in gemeinverständlicher 
Weise in die Lehre von den leichten psychischen Abweichungen im Kindes- 
alter (psychopathische Minderwertigkeiten) einzuführen und hat sich Verf. deshalb 
befleissigt, seine Ausführungen so zu gestalten, dass sie auch ohne weitere Vor- 
kenntnisse mit Nutzen‘ gelesen werden können; nichtsdestoweniger wird vor 
dem Leser das gesamte Gebiet irrenärztlicher Literatur und Ausdrucksweise 
aufgerollt und demselben in vollkommen ausreichender und exakter Weise ein 
Bild von dem gegenwärtigen Stand der Lehre von den Geistesstörungen vor 
Augen geführt. Auf diese Weise hofft Verf. dem Leser die Möglichkeit zu ver- 
schaffen, auf diesem interessanten Gebiete selbständig weiterzuforschen. — Das 
Buch zerfällt in einen allgemeinen Teil, in dem nach einer Einleitung über wesent- 
liche und unwesentliche Krankheitszeichen und über den Bau des Gehirns die 
Vorstellungen und das Denken, die Gefühle und das Streben, Wollen und 
Handeln und deren Störungen abgehandelt werden, und in einen speziellen 
Teil, in dem die Entartung, der degenerative Charakter, die häufigsten degene- 
rativen Zustände im Kindesalter, der Schwachsinn und die erworbenen Seelen- 
störungen allgemeinverständlich geschildert werden. Wenn Verf. auch mit 
Recht vor den Geisteskrankheiten Halt gemacht hat, so hat er jedenfalls mit 
diesen „Grundlagen“ das gesteckte Ziel, das Verständnis für die abnorme 
Kindesseele dem Pädagogen näher zu bringen, vollkommen erreicht und hier- 
durch entschieden der Vereinigung von Medizin und Pädagogik zu gemeinsamer 
Kulturarbeit einen grossen Dienst erwiesen: Ärzten und Pädagogen kann 
deshalb das Studium des Werkes nur angelegentlichst empfohlen werden. O. 
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Eine neue Leibbinde wird von der Kölner Firma Steiner nach den An- 
gaben Dr. Hardt’s in den Handel gebracht. Dieselbe verdient das Interesse 
der Fachgenossen, da sie die Übelstände älterer Bindenkonstruktionen voll- 
ständig ausschaltet. Ungleich diesen presst sie nicht den Leib zusammen, sondern 
hebt ihn in der Tat und stützt durch ihren hohen, bis an die Schulterknoclien 
hinaufreichenden Rückenteil in angerehmer Weise den Rücken, wobei das 
Kreuz vollständig entlastet wird. Die Leibbinde selbst ist fest und mit dem 
gleichfalls festen Rückenteil durch 3 elastische Gurte verbunden, von denen 
der untere unter, der mittlere über dem Hüftbeinkamm liegt, so dass dieser 
nicht gedrückt wird. Schenkelbänder fehlen. Referent kann die Binde, über 
. welche sich namhafte Ärzte bereits sehr günstig ausgesprochen haben zum 
Gebrauch während der Schwangerschaft, bei Ptosen und nach Abdominal- 
operationen nur bestens empfehlen. Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

ber Regulin macht Dr. H. F.Hoffmann- Walldorf Mitteilungen in 
den Therap. Monatsh. 1909. No. 8. S. 423 

Verf. berichtet über seine Beobachtungen bei Gebrauch dieses Mittels, 
welches für die Behandlung der habituellen Obstipation sich ihm ausserordent- 
lich bewährt hat. Von besonderem Interesse dürfte es sein, dass Verf. bei 
Regulingebrauch vielfach Menstruationsanomalien, bei welchen keine organischen 
Veränderungen der Genitalorgane vorlagen, mit der habituellen Obstipation zu- 
sammen verschwinden sah. — Voigt - Göttingen. 

In seiner Arbeit! „Mutterbrust und Karzinom“ bringt Dr. Alfred Gross 
in der Münch. med. Woch., No. 32, 1909, S. 1647, statistisch den Nachweis 
bei, dass die Ernährung der Säuglinge an der Mutterbrust der. .Frau selbst 
einen weitgehenden Schutz vor Erkrankungen an Krebs der Brustdrüse und 
der andern Sexualorgane gewährt. Freudenberg-z. Z. Brüssel, 

In seiner Arbeit: „Über die Verwendung der Thyresoltabletten bei den 
gonorrhoischen Affektionen des weiblichen Urogenitaltraktus‘“ in der Deutsch. 
Mediz. Zeit., No. 9, 1909, empfiehlt Dr. Tarrasch Berlin-Charlottenburg 
das neue Präparat „Thyresol“, einem Santalolmethyläther. Er sieht in dem- 
selben eine wertvolle Bereicherung des Arzneischatzes bei der Behandlung der 
Gonorrhöe, da es besonders bei den akuten Fällen, in denen eine lokale Be- 
handlung nicht indiziert ist, entzündungswidrig, sekretionsbeschränkend und 
die Peristaltik leicht anregend wirkt. 

Die Darreichung erfolgt am besten während der Mahlzeiten oder kurz 
nach denselben in Tablettenform. Diese werden auf die Zunge gelegt, nicht 
zerbissen und unter Nachtrinken eines grossen Schluckes Wasser hinabgespült. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Zur operativen Heilung der Uterusruptur auf vagınalem Wege bringt. 
Dr. Falk-Berlin in dem Zentrbl. f. Gyn., No. 41, 9. Okt. 1909, S. 1424 nach 
dem Vorgange von Solms zwei weitere Beiträge aus seiner eigenen Praxis 
und bemerkt dabei, dass er im Gegensatz zu Solms annehme, dass auch 
bereits andere Geburtshelfer in ähnlicher Weise vorgegangen seien, indem sie 
mehr oder weniger hoch in das untere Uterinsegment hinaufreichende Risse 
von der Vagina aus schlossen, unter Herabdrängung des Uterus von den Bauch- 
decken aus und exaktem Einstellen der Wunde und Fassen der Wundränder 
mit Kugelzangen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel 

Dr. From mer (Z. f. Gyn., No. 39. 25. Sept. 1909, S. 1356) hat auf der 
Basis eines Tonsilloetoms einen einfachen und praktischen Apparat konstru- 
iert, der zur Probeexzision von intrauterin und intrazervikal sitzenden Geschwül- 
sten dient; Er passt für alle Fälle, in welchen der Halskanal für den Finger 
durchlässig ist. Das Instrument lässt sich mit Leichtigkeit in toto sterilisieren 
und ist auch leicht zerlegbar. Hersteller ist die Firma Leiter in Wien. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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194 ` H. Füth, 
I. Originalien. 


(Aus der gynäkologischen Abteilung der Akademie 
für praktische Medizin in Köln.) 


Beitrag zur klinischen Bedeutung .und operativen 
Behandlung der auf das Rektum übergreifenden 
Adenomyome des Uterus. 

Von H. Füth. 


Unter den Geschwülsten des Uterus nehmen die Adenomyome 
ihrer Genese sowie ihrem anatomischen und klinischen Verhalten 
nach eine besondere Stellung en. Von Recklinghausen 
führte sie bekanntlich auf Urnierenreste zurück, doch haben weitere 
Studien, an denen vor allem Robert Meyer sich beteiligt hat, 
gezeigt, dass diese Herkunft wohl die seltenste ist, und die Schleim- 
haut des Uterus, das Serosaepithel, embryonal versprengte Teile der 
Moller schen Gänge, sowie persistente Reste der Gartner- 
schen (W o l f f schen) Gänge eher in Betracht kommen. 

Eigentümlich ist diesen Gebilden, dass sie mit Vorliebe im Korpus 
sitzen und dessen hintere Wand bevorzugen, sowie dass eigentliche 
Tuinorbildungen, d. h. Mischgeschwülste mit’ adenomatösem und 
myomatösem Bau selten sind. In der Mehrzahl der Fälle handelt 
es sich um entzündlich hyperplastische Vorgänge; es fehlt Kapselbil- 
dung, und es tritt ein infiltratives, die physiologischen Wachstums- 
grenzen überschreitendes Verhalten in den Vordergrund, so dass die 
Bezeichnung Adenomyoitis und Adenomyometritis (R. Meyer) eher am 
Platze ist. Man kann demnach annehmen, dass fast alle Adenomyome 
auf entzündlicher Grundlage entstehen, und unter diesen Umständen 
ist es nicht auffallend, dass sie zur Adhäsionsbildung neigen, wie 
dies neuerdings Sitzenfrey betont und wie ich es aus eigener 
Erfahrung bestätigen kann. Für die auf der hinteren Uteruswand 
sitzenden, meist vom Serosaepithel ausgehenden Gebilde ist das 
Rektum das nächstliegende Organ, das in die Adhäsionsbildung hin- 
einbezogen wird. 

Diese Art der auf das Rektum übergreifenden adenomyomatösen. 
Bildungen lernte ich zuerst an einem Falle kennen, den ich im Au- 
gust 1902 in Drontheim operiert und im Zbl. f. Gyn. 1903 S. 626. 
beschrieben habe. Ich verweise auf diese ausführliche Mitteilung 
und bemerke hier nur, dass es nach Berichten des Herrn Dr. Ouren 
der Pat. gut geht (November 1909). Offensichtlich ist also in der 
Zeit von über 7 Jahren, trotzdem Geschwulstmassen zurückgelassen 
wurden, ein Weiterwuchern nicht erfolgt. | 

Inzwischen hat sich Sitzenifrey*) an der Hand von 6 Fällen 
in einer ausführlichen Mitteilung mit den auf das Rektum übergrei- 


*) Das Übergreifen der Adenomyome des Uterus auf den Mastdarm. Zeitschr.. 
f. Geb. und Gyn., Bd. 64, S. 538. 
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fenden Adenomyomen befasst, und seine Arbeit gewinnt dadurch be- 
sonderes Interesse, dass dreimal die Tumormasse im Zusammenhang 
mit dem resezierten Rektum untersucht werden konnte. In je einem 
Falie hatten von Franque und Kleinhans das Rektum 
mitreseziert, weil sie sicher ein Karzinom angenommen hatten; in 
dem dritten nahm Sitzenfre y selber ein Stück des Rektum mit, 
weil Stenosenerscheinungen bestanden. Die Drüsen wies er als mit 
grosser Wahrscheinlichkeit vom Serosaepithel ausgehend nach, und 
sie dringen, nachdem sich Verwachsungen nach dem Rektum zu 
gebildet haben, in dieses vor und zerteilen dessen Muskulatur in 
kleinere Bezirke. Die Drüsenschläuche sind von zytogenem Gewebe 
umgeben, welches von reichlichen Blut- und Lymphgefässen und Ka- 
Bu durchzogen ist. Infolge dessen kommt es zu einer stärkeren 
rnährung der benachbarten Muskelschichten und zur Hypertrophie, 
deren Entwicklung noch dadurch verstärkt wird, dass für die Arbeit 
der Muskulatur durch die Zerteilung derselben abnorme Widerstände 
geschaffen werden, deren Überwindung eine stärkere Arbeit und da- 
mit wiederum eine ausgiebigere Ernährung bedingt. | 


Mit dieser eigenartigen Geschwulstbildung und ihrer Ausbreitung 
bekam ich selber wieder zu tun, als ich im Sommer 1907 die Frau 
eines hiesigen Kollegen wegen Blutungen aus dem hinteren Scheiden- 
gewölbe zu beraten hatte. 


Dieses war etwa bis zur Höhe des äusseren Muttermundes ausgefüllt von einer 
derben, festen Masse, über welche das Plattenepithel bis auf eine kleine Stelle, aus der 
es blutete, hinwegzog. Vom Rektum aus fühlte sich dessen Schleimhaut glatt an und 
war gegen die davorliegende derbe Masse verschieblich. Eine Probeexzision aus der 
blutenden Stelle ergab im Schnitt ein kleines Venenlumen mit darumliegendem 
indifferentem Gewebe. Ich äusserte damals in Erinnerung an den Drontheimer Fall 
gleich den Verdacht, dass es sich um adenomyomatöse Wucherungen handeln werde. 

Ich verlor die Pat. dann aus dem Auge und sah sie erst Dezember 1908 in trost- 
losem Zustande wieder. Sie war inzwischen in verschiedenen Moorbädern wegen 
eines Exsudats im Douglas behandelt worden. Die Blutungen aus dem hinteren 
Scheidengewölbe waren allmählich versiegt, doch bestanden lebhafte Schmerzen in der 
Tiefe des Beckens und ein so quälender Tenesmus mit schleimig-blutigen Abgängen 
aus dem Mastdarm, dass die üblichen Narkotika in grösseren Dosen ihre Wirkun 
schon erschöpft hatten und die Pat. des Lebens fast überdrüssig war. Es war dabei 
starke Flatulenz mit Auftreibung des Leibes vorhanden, und Stuhlgang liess sich nur durch 
Abführmittel und Einläufe erzielen. Die Untersuchung vonder Scheide aus ergab dieschon 
erwähnte Ausfüllung des hinteren Gewölbes. Der Uterus erwies sich als retroponiert, ganz 
unbeweglich, Adnexe nicht zu tasten. Vom Rektum aus fühlte man in der Höhe der Portio 
eine etwa halbtaubeneigrosse, unregelmässig gestaltete Verwölbung von mehr weicher Kon- 
sistenz, die auf Betastung ausserordentlich empfindlich war; am Finger befand sich blutiger 
Schleim Im Rektoskop zeigte sich diese Verwölbung mit etwas sugillierter aber sonst in- 
takter Schleimhaut überzogen Ein ulzeröser Prozess war sicher nicht vorhanden. Von 
interner und chirurgischer Seite wurde die Meinung geäussert, dass essich mit grösster 
Wahrscheinlichkeit um ein Karzinom handele. Ich selber hielt in Anbetracht des 
ganzen Befundes an der Annahme eines in die Rektalwand vorgedrungenen adeno- 
myometritischen Prozesses fest. NP 

Am 19. Dezember 1908 machte ich die abdominale Totalexstirpation, im wesent- 
lichen nach der Wertheim "schen Methode. Die Auslösung der Ureteren aus dem 
derben, festen Gewebe war sehr schwierig, rechts war der Ureter deutlich an einer 
Stelle erheblich strikturiert und oberhalb dilatiert. Bei Absetzung des Uterus vom 
Rektum blieb eine ziemliche Masse Geschwulstgewebe an diesem zurück. 

Pat. hat sich nach der Operation vollständig erholt und ist zur Zeit (März 1909) 
eine blühende Frau. Die Rektoskopie ergab inı Juli 1909 eine etwa 10 Pfennigstück- 
grosse, maulbeerförmig gestaltete Vorwölbung an der früheren Stelle, mit ganz glatter, 
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rötlich schimmernder Schleimhaut überzogen. Zur Zeit (Anfang März 1910, 1'/, Jahr 
nach der Operation) findet sich bei der Zystoskopie, dass der rechte Ureter deutlich 
spritzt, und im Rektoskop sieht man anstelle der früheren halbtaubeneigrossen Vor- 
wölbung 3-4 linsengrosse Exkreszenzen, von glatter, rötlich schimmernder Schleim- 
haut überzogen. 

Die Neubildung bietet mit dem Uterus auf dem Durchschnitt 


fast genau das Aussehen wie das erste von mir beschriebene und im 
Zbl. f. Gyn. 1903, S. 628 in Fig. 1 wiedergegebene Präparat. Auch 
fehlt nicht die grosse Zyste (bei CA wie sie gleichfalls Sitz en- 
frey beobachtet hat, der ihre Genese auf Serienschnitten studierte 
(l. c. S. 574/575). 

Eigentümlich ist beiden Fällen die Ausfüllung des hinteren 
Scheidengewölbes mit derben, festen Massen, die in dem ersten das 
Plattenepithel in grösserem Umfange usuriert hatten. Ferner sind 
die Blutungen aus dem hinteren Scheidengewölbe bemerkenswert, die 
neben den un- oder nur wenig veränderten Menses bestanden und 
die in dem ersten Falle aus dem adenomyometritischen Gewebe 
selber, im zweiten aus einer kleinen Vene (geplatzter Varix) stammten. 
Auffallend sind dann die intensiven Schmerzen in der Tiefe des 
Beckens, die sich wohl dadurch erklären, dass, wie Jung*) nach- 
gewiesen hat, keine Partie des Beckenbindegewebes von Nerven und 
Ganglien frei bleibt, dass insbesondere Scheide und Zeryix von 
Nerven und Ganglien umsponnen sind und dass auch unter dem 
Peritoneum des Douplasschen Raumes sich Nerven und Ganglien 
befinden. Bei der 2. Pat. traten die Schmerzen, die von dem Te- 
nesmus ausgingen, noch hinzu. Beide Fälle kommen 2 von Klein- 
h ans mitgeteilten Beobachtungen sehr nahe. 

Für die Diagnose ist neben genauer Erhebung des unter 
Umständen charakteristischen Befundes je nach Lage des Falles die 
Probeexzision aus dem hinteren Scheidengewölbe in Betracht zu 
ziehen und für die Beurteilung der Mastdarmveränderungen neben 
der digitalen Untersuchung, die wenigstens in dem 2. Falle gegen- 
über dem echten Myom der Rektalwand eine mehr weichere Kon- 
sistenz ergab, die Rektosköpie, die gegenüber dem Karzinom und 
echten Myom entscheidende Aufschlüsse liefern wird. 

Die Be handlung wird nur eine operative sein können. 
Handelt es sich um die Komplikation mit einem echten Myom, so 
wird man das Rektum mitresezieren. Handelt es sich dagegen um 
eine tumorartige Vorwölbung der Rektalwand nur durch adenomyo- 
metritische Wucherungen, so würde ich, auch wenn Stenosenerschei- 
nungen da sind, das Rektum nicht resezieren. Denn die rektosko- 
pische Beobachtung des 2. Falles hat gezeigt, dass diese Promi- 
nenzen nach Entfernung des Haupttumors sehr schnell zurückgehen. 


+) Untersuchungen über die Innervation der weiblichen Genitalorgane. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn., Bd. XXI, S. 8. 
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Zur Therapie der Adnexerkrankungen. 
Von Dr. Nikolaus Cukor, 


Frauenarzt in Franzensbad (Wien). 


Die bakteriologischen Untersuchungen haben festgestellt, dass 
die Erkrankungen der Tuben in den meisten Fällen auf Infektion 
zurückzuführen sind. j 

Die Tuben können infiziert werden: 

‘1. direkt vom Uterus aus, 
2. auf dem Wege der Lymph- und Blutgefässe, 
3. von dem Bauchfell aus. | 

Der erste Weg ist die gewöhnliche Art der En 
Tubenerkrankung, der zweite diejenige der puerperalen Infektion durch 
Strepto- und Staphylokokken. Die Infektion durch das Bauchfell 
kommt hauptsächlich bei den tuberkulösen Erkrankungen der Tuben 
vor. Wie die Untersuchungen Wertheim s bewiesen haben, 
können die Gonokokken auch in das Bindegewebe der Uterusmus- 
kulatur eindringen und von hier durch die Lymphgefässe in die 
parametranen und subperitonealen Gewebe gelangen, jedoch kommt 
dies viel seltener vor, als die erste Art der Verbreitung der Go- 
norrhöe, wo die Gonokokken von der Schleimhaut des Uterus per 
continuitatem auf die Schleimhaut der Tuben gelangen und so die 
gonorrhoischen Tubenerkrankungen hervorrufen. 

Wie nun vielfältige Erfahrungen beweisen, nimmt die Virulenz 
der Gonokokken, der Krankheitserreger der gonorrhoischen Adnex- 
affektionen, in der Schleimhaut wie in den Geweben nach Ablauf 
einer gewissen Zeit stark ab; wie ferner die Untersuchungen von 
Wertheim, Martin, Menge, Bum m usw. ergeben haben, 
gehen sie in abgekapselten Höhlen (Pyosalpinx) sogar sehr rasch zu- 

runde. 

S Demnach sind die Bedingungen für eine spontane Ausheilung 
der gonorrhoischen Saipingitiden und Adnexerkraukungen gegeben. 
Gleichwohl hat man in den 80er und 90er Jahren des vorigen 
Jahrhunderts die Heilung der gonorrhoischen Adnexerkrankungen 
vorzugsweise in operativen Eingriffen, in der Entfernung des 
gonorrhoisch erkrankten (sewebes, respektiye des Eiterherdes ge- 
sucht. 

Diese durch 20 Jahre von fast allen Gynäkologen befolgte ope- 
rative Richtung ist in den letzten Jahren von vielen Seiten als falsch 
anerkannt worden, und man ist wieder zur exspektativ-konservativen 
Methode zurückgekehrt. 

Vor zirka 15 Jahren herrschte so in der Therapie der gonorrhoi- 
schen Adnexerkrankungen bei den massgebenden Gynäkologen die 
Auffassung vor, dass jede fingerdicke Tube entfernt werden müsse. 
In den Fachblättern wurde über zahlreiche Operationen berichtet, 
u.a. von Pozzi über 116, Doyen über 157, Schauta 
über 121, Chrobak über 146 Fälle. Indes wurde immer offen- 
kundiger, dass die von vielen Seiten mit Begeisterung empfohlene 
Exstirpation der Adnexe keineswegs die erwarteten Heilerfölge er- 
gebe; es wurden daher neue operative Verfahren in Vorschlag ge- 
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bracht. Während G ouilliond mittels Metrotom) oder Troikarts 
den Eiter durch die Scheide entleerte, exstirpierte Pean durch die 
Scheide nur den Uterus, die Adnexe liess er zurück, andere ent- 
fernten wieder nur die Adnexe, Da weder die Entfernung des 
Uterus allein, noch die der Adnexe allein die erwarteten Heilerfolge 
ergab, tauchte naturgemäss die Frage auf, ob vielleicht in der Ex- 
stirpation des Uterus samt den Adnexen der Schlüssel zum Erfolge 
liege. Diese sogenannte Pean-SegondT’sche vaginale Ope- 
ration gab Anlass zu einer lebhaften Polemik über die Frage, welcher 
Operationsmethode, der abdominalen oder der vaginalen, der Vorzug 
zu geben sei. 

Die Hoffnungen, welchen man hinsichtlich der Heilung der 
Adnexkrankheiten auf das operative Verfahren gesetzt hatte, haben 
sich nicht erfüllt. Die Statistik lehrt, dass trotz der vollkommensten 
Technik die Heilung der Adnexkrankheiten auf operativem Wege 
nicht zu suchen ist. Nicht die Methoden waren daran schuld, auch 
nicht das Wesen der Krankheit, sondern die Eigenart und biologische 
Bedeutung der weiblichen (senitalorgane. 

Bei Patterning der Adnexe per laparotomiam hatten 
Rosthorn 5 Proz, Chrobak 4 Proz, Olshausen 4,2 
Prozent, Zweifel sogar nur 2,4 Proz. der Fälle verloren. Bei der 
Entfernung des Uterus samt Adnexen belief sich die Mortalität bei 
Bardenheuer auf 5 Proz, beiRosthorn auf 6,l Proz., 
usw. 

Dievaginalen Methoden zeigen eine noch geringere 
Sterblichkeit. So hatten bei vaginalen Adnexoperationen mit Be- 
lassung des Uterus Dührssen 4 Proz, Martin kaum 2 Proz. 
Mortalität. Bei Mitentfernung des Uterus hatte L. Landau 4 
Prozent, Schauta nur 2,7 Proz. Sterblichkeit. Im allgemeinen 
zeigten die Adnexoperationen mit der en Technik 
eine Mortalität von 3,5—7,7 Proz. (Martin) „Diese Zahlen 
könnten keineswegs als Gegenindikation gegen die Operation gelten, 
wenn der Erfolg den Erwartungen entspräche, d. h. wenn alle nicht 
letalen Fälle objektiv und subjektiv geheilt würden. Das ist leider 
nicht so.“ 

Von den konservativ Operierten, bei denen nämlich wenn 
möglich ein Teil der Adnexe erhalten wurde, wurden nur 
50—00 Proz. dauernd geheilt. Über die ungünstigen Re- 
sultate der Öperierten beklagt sich Krönig, wie folgt: 
„Sobald der erste Schmerz, welchen der Leibschnitt als solcher mit 
sich bringt, am 3.—4. Tage post operationem sich gelegt hatte, 
äusserten die Frauen ihre Freude darüber, dass sie sich zur Operation 
entschlossen hatten; die früheren, so heftigen Unterleibsbeschwerden 
waren vollständig wie mit einem Schlage verschwunden. Bei der 
Entlassung aus der Klinik, in der 3.—4. Woche, wurde dagegen schon 
oft bei der bimanuellen Betastung eine leichte Druckempfindlichkeit, 
vor allem in der Gegend der ae und häufig auch der 
Ovarien konstatiert. Man führte diese Schmerzen auf Stumpfexsudate 
zurück und beruhigte sich anfänglich mit der Hoffnung, dass die- 
selben im weiteren Verlaufe bald verschwinden würden. Diese Hot. 
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nung erfüllte sich jedoch nicht immer, sondern oft genug steigerten 
sich die Beschwerden, besonders dann, wenn einige Wochen nach 
der Operation die Frauen ihre Haus- oder Fabrikarbeit wieder auf- 
nahmen.“ l 

Das Übergreifen des entzündlichen Prozesses auf die zurück- 
gelassenen Adnexe, häufige Rezidive der Pelveoperitonitis, atypische 
Blutungen, starker Ausfluss usw. waren die Übelstände, welche die 
Dauerresultate bei den konservativ Operierten beeinträchtigten. 

Viel günstiger waren die Resultate der radikalen Opera- 
tion. Nach Schauta, Bliessner, Mainzer, Rost- 
horn u.a. konnten 50—90 Proz. der radikal Operierten als geheilt 
betrachtet werden. Hingegen ist ein äusserst unangenehmer Umstand 
an die Stelle der früheren Krankheit getreten, die sogenannten Aus- 
. fallserscheinungen, nach ihrem Beschreiber auch G la ev ek e’sche 
Symptome genannt. Dieselben üblen Folgen bei den früh kastrierten 
Frauen wurden fast von allen Operateuren bestätigt, so von Wert- 
heim, Hegar, Zweifel, Fritsch, v. Winckel, 
Schauta,OÖlshausen, Mainzer usw. 

Die Symptome sind: Wallungen, Gefühle der „heissen Über- 
giessung“, fliegende Hitze, Herzklopfen, Kopfschmerz, Unterleibs- 
beschwerden teils zur Zeit der Menstruation, teils ausserhalb der- 
selben. „Schwerer als diese vorübergehenden Erscheinungen machen 
sich die Störungen des psychischen Verhaltens der früh kastrierten 
Frauen bemerkbar, oft finden wir eine gedrückte Gemütsstimmung, 
einen schweren melancholischen Zustand; es tritt Verlust des Selbst- 
vertrauens und Lebensmutes ein.“ Diese Erscheinungen traten in 
50—60 Proz. der doppelseitig Kastrierten zutage infolge der auf der 
Höhe der Geschlechtsreife eingetretenen Klimax. 

Alle diese sehr unangenehmen Wahrnehmungen haben auch die 
radikalen Operateure enttäuscht und haben dazu geführt, dass sich 
allmählich wieder eine konservative Strömung entwickelte. 

Im Jahre 1896 äusserte Dudley in der Pariser Société de 
Chirurgie die Meinung, dass es wünschenswert sei, wenn in der Be- 
handlung‘ der Adnexkrankheiten eine konservative Strömung gegen 
den herrschenden erfolglosen Radikalismus platzgreifen würde. 

Dudley war es auch, der im folgenden Jahre einen scharfen 
Artikel gegen die kritiklose Entfernung der Adnexe schrieb und 
kühn. gegen jene amerikanischen Ärzte zu Felde zog, welche mit 
dieser Operation, weil einträglich, ein lukratives Geschäft betrieben 
(Ovary business). | 

Auch in Amerika fängt der Enthusiasmus für die radikale 
Richtung an nachzulassen. (Gegen sie traten Franklin, van 
Hook, Fergusson auf, Auf dem internationalen Kongress 
zu Moskau, wo Dührssen und Martin über diese Fragen 
referierten, lässt Z w eifel in der entstandenen Debatte mehr kon- 
servative Prinzipien laut werden. Auf dem Münchener Kon- 
gresse im Jahre 18°C9 bekennt Fritsch offen, dass von allen 
modernen gynäkologischen Operationen die Adnex-, besonders die 
Pyosalpinxoperationen diejenigen sind, die am wenigstens zufrieden- 
stellende Erfolge ergeben. Stratz schreibt in einer Arbeit: „In 
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den letzten Jahren unseres Jahrhunderts sind Hekatomben von un- 
schuldigen weiblichen Genitalien gefallen; es wird Zeit, dass diese 
Art der Frauenbewegung eingeschränkt wird, ein „Quousque tandem“ 
scheint uns sehr am Platze.“ 

In dem im Jahre 1897 erschienenen Handbuche der Gynäkologie 
schrieb B u m m in seinem Kapitel über die gonorrhoischen Erkran- 
kungen der weiblichen Geschlechtsorgane folgendes (I. Bd. S. 501): 

„Die Heilungsaussichten der Tubengonorrhöde — wenigstens was 
die allgemeine a Leistungs- und Genussfähigkeit der Er- 
krankten betrifft — hat man meines Erachtens in der neueren Zeit 
zu ungünstig hingestell. Auch da, wo die Infektion bis in die 
Tuben vorgeschritten ist, sind die Fälle mit Ausbildung grosser 
Eitersäcke und stetig wiederkehrenden Anfällen der Pelveoperitonitis 
in der Minderzahl und es verdient, allzu operätionslustigen Ärzten 
gegenüber, hervorgehoben zu werden, dass mit der Feststellung einer 
gonorrhoischen Salpingitis noch nicht alles verloren ist, sondern bei 
geeignetem Verfahren und (seduld sehr wohl eine Ausheilung bis zu 
einem fast beschwerdefreien Zustand nicht nur möglich ist, sondern 
viel öfter vorkommt, als man eine Zeitlang geglaubt hat.“ 

Ähnlich äusserte sich auch Küstner: 

„Die gonorrhoischen Prozesse sind, selbst wenn es zu bedeu- 
tender Auftreibung der Tuben, zu umfänglicher, tastbarer Exsuda- 
tion gekommen ist, sehr häufig ausheilungsfähig.* (Deutsche Med. 
Wochenschr. 1895.) 

Die meisten Autoren sind also allmählich zum konservativen 
Standpunkte zurückgekehrt. Es sind zwar mit dem Niedergange der 
operativen Ära von verschiedenen Seiten neue und ältere Methoden 
empfohlen worden und manche werden recht häufig angewandt, doch 
scheint — seitdem es sich herausgestellt hat, dass das operative Ver- 
fahren in der Therapie der Adnexkrankheiten nicht den erwarteten 
Erfolg gehabt hat — das allgemeine Interesse für 
dieseFragenstarkabgenommenzuhaben. 

Zuerst hatte Stratz über eine grössere Zahl von Fällen refe- 
riert, wo er bei 800 Fällen nur 20 mit Laparotomie behandeln 
musste; in den übrigen Fällen hat er durch die von ihm eingeführte 
Heisswasserbehandlung ausgezeichnete Resultate erzielt. Es mussten 
also nur 2,5 Proz. der Fälle operiert werden. 

Noch glänzender sind die Resultate, welche de Amann sche 
Klinik in München mit der konservativen Therapie erreicht hat: 

In den letzten fünf Jahren hat die konservative Behandlung von 
1244 Fällen nur bei 7 Fällen, also in 0,56 Proz., ein operatives Ein- 
greifen nötig gemacht. 

„Man müsse zugeben“, bemerkt der Referent Hörmann, 
„dass ein Heilverfahren,. das derartig glänzende Resultate aufzu- 
weisen vermag, unsere vollste Beachtung verdient, dass es ein Ver- 
brechen an der leidenden Menschheit ist, achtlos an einem thera- 
peutischen Mittel vorüberzugehen, das in hundertfältiger Erfahrung 
in zahlenmässigem Nachweis die Berechtigung seiner Existenz er- 
bracht hat.“ 

Doch zur Beurteilung des Wertes der konservativen Therapie 
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ist nicht der Umstand massgebend, in wie vielen Fällen eine Opera- 
tion nötig war, denn das kann nach der subjektiven Beurteilung ein- 
zelner Gynäkologen — besonders in den leichteren Fällen — ganz 
verschieden sein, sondern es ist zu prüfen, wie viel tatsächlich ohne 
Operation gesund geworden sind, respektive bei wie vielen subjek- 
tive und objektive Heilung eingetreten ist, wie viele rezidivlos 
blieben, und in wie vielen Fällen eine spätere Konzeptionsfähigkeit 
verzeichnet werden konnte? Über alle diese Fragen können uns nur 
die Ergebnisse der genauen Nachuntersuchungen Auf- 
klärung geben. 

Krönig ist der erste, der den Spätresultaten eines exspektativ 
behandelten Materials nachgeforscht hat. Leider wird nur über 38 
Nachuntersuchungen berichtet. Von 38 Fällen waren 32 (84 Proz.) 
arbeitsfähig. 

Bei Peham und Keitler haben sich 10 von 126 in an- 
deren Kliniken operieren lassen. Vun den 116 waren 73 (63 Proz.) 
ganz beschwerdefrei, 35 (30 Proz.) hatten mässige, 8 (7 Proz.) starke 
Beschwerden. 

Bei Forssner konnten von 134 in der Klinik behandelten 
Fällen nach zwei Jahren 66 nachuntersucht werden. Von diesen hatten 
18 sehr grosse Resistenzen und 6 ausserdem Fisteln; alle hatten 
beschwerdefrei die Klinik verlassen. Von diesen 66 waren 4,2 (63,3 
Prozent) ganz beschwerdefrei, 17 (25,8 Proz.) hatten mässige, 7 
(10,0 Proz.) starke Beschwerden. 


Also während nach der Statistik von Krönig 84 Proz. ar- 
beitsfähig waren, waren nach Peham, Keitlerund Forss- 
ner nur 63 Proz. beschwerdefrei, mässige Beschwerden hatten 25 
bis 30 Proz., starke 7—10 Proz. | 


Was die Kontrolle betreffs der objektiven Befunde anbe- 
langt, haben sich bei Forssner von 66 Wiederaufgefundenen 40 
untersuchen lassen. Von 40 hatten 20 (50 Proz.) normalen Tastbe- 
fund, 12 (30 Proz.) narbenartige Veränderungen, 8 (20 Proz.) hatten 
Resistenzen. | 

Krönig hatte von 24 Untersuchten kein einziges Mal normalen 
Befund erhalten. 

Bei Peham und Keitler hatten von 74 Nachuntersuchten 
10 (7,4 Proz.) keine wesentliche Veränderung, 5 (3,7 Proz.) leichte 
Druckempfindlichkeit, 23 (16 Proz.) mässige Adnexveränderungen 
‚ohne Druckempfindlichkeit, 28 (20 Proz.) mässige Adnexveränderungen 
mit Druckempfindlichkeit, 8 (5,9 Proz.) schwere Adnexverände- 
rungen. | 

Die anatomische Restitutio ad integrum der Genitalorgane ist 
nach Krönig, Peham und Reiler „ziemlich zweifelhaft‘, 
während Forssner in 50 Proz. der Fälle normalen Tastbefund ` 
erhalten hat. | 

Die Konzeptionsfähigkeit ist durch eine überstan- 
dene Salpingoophoritis sehr herabgesetzt, obwohl sie auch nach sehr 
schweren doppelseitigen Krankheiten nicht ausgeschlossen ist. 
Krönig konnte in keinem Falle eine Konzeption konstatieren; 
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Forssner konnte unter 66 Fällen 4 (6 Proz, Peham und 
Keitler konnten unter 126 Fällen 20 Graviditäten aufzeichnen. 

Viel günstiger gestalten sich natürlich die Heilungsresultate direkt 
nach der Entlassung der Kranken. So berichtet Nebesky im 
Jahre 1903 aus der Klinik Amann über die Resultate von 240 
Kranken, die durchschnittlich 40 Tage behandelt worden sind. Bei 
der Entlassung waren objektiv normal 12 (5,6 Proz.), wesentlich ge- 
bessert 194 (91,6 Proz.), nicht gebessert 6 (2,8 Proz.), subjektiv De 
schwerdefrei 173 (81,6 Proz.), mit geringen Beschwerden 38 (17,9 
Prozent), mit starken 1 (0,5 Prozent), arbeitsfähig 148 (69,8 Proz.), 
arbeitsunfähig 64 (30,2 Proz.) Wiederholt wurden 73 Patienten auf- 
genommen, verschlimmert hatte sich die Krankheit in 3 Fällen. In 
einer späteren Mitteilung der Klinik von Hörmann stellen sich 
die Resultate noch viel günstiger, weil, wie aus der Mitteilung zu 
ersehen ist, die Durchführung der konservativen Therapie viel inten- 
siver und vielseitiger wurde. So findet auf der Berliner Klinik die 
resorbierende Behandlungsmethode eine grössere Anwendung und 
nach der Mitteilung Henkels konnte bei 80—90 Proz. der 
Fälle eine subjektive Heilung, d. h. Arbeitsfähigkeit erreicht werden. 

Alle diese Berichte beziehen sich natürlich auf die Erfolge bei 
klinischen, also bei unbemittelten Kranken, die meistens der Arbeiter- 
klasse angehören und eben den Hauptbedingungen zur Genesung 
von solchen chronischen und zu Rezidiven neigenden Krankheiten am 
wenigsten entsprechen können. Diese gegenüber den Erfolgen der 
operativen Therapie durchaus günstigen Resultate stellen sich noch 
viel höher, wo — wie bei EE We EE Kranken — die Ruhe und 
Schonung nach der eigentlichen Behandlung für längere Zeit ge- 
sichert werden kann. 

Was die Erfolge der einzelnen Behandlungsmethoden, respektive 
Heilmittel anbelangt, so sind die dr Tamponbehandlung 
(Ichthyol usw.), die Behandlung mit feuchten und feuchtwarmen U m- 
schlägen (Priessnitz, Moor usw.) und die Heiss- 
wasserbehandlung so allgemein bekannt, dass auf eine 
Statistik verzichtet werden kann. Auch über die von Thure- 
Brandt in der Gynäkologie eingeführte Massage bedürfen 
wir keiner Statistik, denn die vielen ungünstigen Berichte über leicht 
eintretende Vereiterungen der mit dieser Methode behandelten Ad- 
nextumoren, lassen keinen Zweifel darüber, dass ihre Anwendung 
ganz verfehlt ist. Dass die Vibrationsmassage mit Apparaten auch 
dieses Los verdiene, darüber sind zwar noch keine Beweise erbracht, 
nichtsdestoweniger ist sie als eine im Prinzip falsche Methode ganz 
zu verwerfen. 

Die Heissluftbehandlung wird von manchen mehr, 
von manchen weniger gelobt. Trotz ihrer häufigen Anwendung und 
der vielen Mitteilungen über sie finden wir nur wenig einwandfreie 
Berichte über die mit ihr erreichbaren Resultate. Zu diesen gehört 
der Bericht Sa loms aus der Klinik Chrobaks über 22 mit 
Heissluft behandelte Fälle. Subjektiv wurden geheilt 3, gebessert 4, 
ungeheilt 15; objektiv wurden geheilt 2, gebessert 7; ungeheilt 13. 

Gäns oer ist der Bericht Keilmann s über 65 mit Heissluft 
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behandelte Fälle. Subjektiv in allen Fällen Besserung bis auf einen; 
objektiv auffallende Besserung in 50, keine in 8 Fällen. Es zeigt 
sich also ein auffallender Widerspruch zwischen den beiden 
Autoren. | 

Die grösste Zahl der Fälle findet sich in der Mitteilung von 
Jung. In 120 Fällen wurde die Heissluftbehandlung angewandt 
und in y, der Adnexkranken blieb der Erfolg aus. Unter den 
übrigen 4/, der Fälle, d. i. bei 95, wurde 88 mal subjektiv und ob- 
jektiv ein guter Erfolg erzielt, 7 mal trat nur subjektives Wohlbe.- 
finden ein. Jedoch sind auch seine Beobachtungen für den Wert 
der konservativen Therapie, speziell der Heissluftbehandlung nicht 
von massgebender Bedeutung, da er nicht alle Fälle konservativ be- 
handelt hat. „Eitrige Adnextumoren werden vaginal inzidiert und 
nach Entfernung des Eiters mit nachfolgender resobierender Behand- 
lung vor allem mit Heissluft behandelt.“ - 

Es liegen aber Mitteilungen vor, welche der Heisslufttherapie 
den Vorrang vor den anderen Methoden absprechen. So hat G o e- 
d e k e die Eer in 40 Fällen angewandt und keinen 
Vorteil dieser Methode gegenüber der sonst von ihm geübten Hydro- 
therapie gesehen (Diskussion, Gyväk. Ges. Dresden 1905). Nach 
Leopold hat in der kgl. Frauenklinik die Heisslufttherapie etwa 
dieselben Resultate gegeben als die Hydrotherapie (ibidem). Eltze 
berichtet über die an einem grossen Material gewonnenen Resultate 
und ist mit den objektiven Erfolgen der Heisslufttherapie bei polikli- 
nischer Anwendungsweise wenig zufrieden (Winckel-Fest- 
schrift). 

Was die Belastungsbehandlung anlangt, so ver- 
fügen wir über noch weniger verlässliche Kritiken der durch sie er- 
reichten Resultate. Meist wird sie in Verbindung mit anderen kon- 
servativen Heilmethoden angewendet. Überaus günstig äussert sich 
über dieselbe Henkel aus der Berliner Klinik, wo sie bei vielen Fällen 
angewandt worden ist. „Wenn die Patientinnen etwa 14 Tage bis 

Wochen fieberfrei geblieben sind und eine besondere Druckemp- 
Ändlichkeit bei der bimanuellen Palpation nicht besteht, so ent- 
schliessen wir uns jetzt zu der Belastungstherapie. Diese ist sehr zu 
empfehlen, weil sie entschieden das beste Mittel ist in der ganzen 
Behandlung chronischer Entzündungen nicht nur der Adnexe, son- 
dern des ganzen Genitaltraktus.‘ 

In der Mitteilung Hörmanns aus der A mann schen 
Klinik wird über 70 mit Heissluft und 69 mit Belastungstherapie be- 
handelte Fälle berichtet. Er äussert sich recht lobend über die 
beiden Methoden, ohne jedoch einer den Vorzug zu geben. Leider 
bringt er Uns keine genauere Statistik, die einen näheren Vergleich 
beider Methoden ermöglichte. 

Ein ganz selbständiges Kapitel bildet die Bäderbehand- 
> "éi A. Freund, dem es vergönnt war, die „merkwürdige Ent- 
wicklung“ der gynäkologischen Therapie in den letzten 50 Jahren 
mitzuerleben, schreibt: „Ich war Zeuge der vollen Befriedigung über 
die Erfolge der Bäderbehandlung. Das waren die schönen Zeiten, in 
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welchen nicht allein die Überreste chronischer Entzündungen, son- 
dern die gutartigen Neubildungen der Genitalien durch Bäderbehand- 
lung wie der Märzschnee dahinschmolzen. Der bekannte nihilistische 
Sturmwind, welcher in den Sechzigerjahren von der Wiener und 
Prager Schule ausging, fegte mit unter den ersten Opfern der ein- 
gebildeten therapeutischen Erfolge die der Bäderbehandlung hinweg 
und es herrschte ae ein tiefes Misstrauen gegen jegliche 
Einwirkungen der Bäderbehandlung“ (Zeitschr. f. Baln. 1908, S. 10). 


Dieses Misstrauen ist mit dem Niedergange der operativen Ära 
allmählich geschwunden und hat die Balneotherapie in den letzten 
Jahren un zur Geltung gebracht. So hebt V eit in der The- 
rapie der chronischen Adnexaffektionen die grosse Bedeutung der 
Bäder besonders hervor und „will die Erfolge als erklärlich hin- 
stellen, selbst für diejenigen, welche an mystische Wirkungen der- 
selben nicht glauben können“ (Handb. d. Gynäk., Bd. II/2, 791). 


Über das Wie und Warum der Wirkungen von Badekuren herr- 
schen verschiedene Ansichten. Tatsache ist aber, dass die Balneo- 
therapie der Adnexkrankheiten weitaus bessere Resultate erzielt als 
alle anderen konservativen Heilmethoden. 

Wenn auch das hydrotherapeutische Heilverfahren in Kranken- 
häusern gegenüber den natüriichen Heilmitteln in Kurorten gewisser- 
massen nur ein Surrogat darstellt, so sind doch die durch dasselbe 
erzielten Resultate recht befriedigende. 

So wurden auf der Klinik Amanns 160 Fälle mit verschie- 
denen Methoden. behandelt. „Zuerst fast ausschliesslich Ichthyol- 
Glyzerintampons, im zweiten Halbjahre meistens Alkoholtherapie, 
die zweite Hälfte sämtlicher Fälle wurde vorwiegend hydrothera- 
peutisch behandelt.“ 

Die Resultate waren folgende: 


Ichthyol- Alkohol- Hydro- 
Therapie E 
Anzahl |. Anzahl |. Anzahl |. 
d. Fälle |? "Tel, Fälle" "Ted. Fälle |" Yo 
> (normal. » 2 2 2 220. 2 14:7 3 6°6| 3 6-3 
2E | wesentlich ebessert . . . . 38 1906| 41 91 -2| 43 89:6 
2, | nicht oder kaum gebessert . . 2 4:7 7 2'2 2 4:1 
> Í beschwerdefrei . . . . .. 32 |76:2| 39 86:7) 39 81:3 
232} mit geringen Beschwerden. . | 9 |21:4| 6 |j13°3| 9 |18-8 
Gu | mit starken Beschwerden . . 7 24 
arbeitsfähig . . . . - . . 30 |71:4| 32 171°2| 34 70:9 
arbeitsunfähig . . - . .. 72 |28:6| 13 28: 8| 14 29:1 
Behandlungstage . . ... | 1397 1822 1915 
pro Kopf. ee 33 41 39 


In dieser Zusammenstellung Nebeskys zeigt sich eine auf- 
fallende Übereinstimmung zwischen der erlangten Arbeitsfähigkeit 
und den objektiven Resultaten, und er kommt in seiner Arbeit zu der 
Schlussfolgerung: „Das Grundprinzip der Heilung der entzündlichen 
Adnexkrankheiten ist Ruhe, verbunden mit guter Ernährung und 
Vermeidung jedweder Schädlichkeiten; wenn wir jedoch auch bei 
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schweren objektiven Veränderungen befriedigende Resultate erzielen 
wollen, müssen wir die resorptiven Heilmittel, wie sie uns besonders 
von der Hydrotherapie und Balneotherapie geboten werden, ener- 
gisch zur Unterstützung heranziehen“ (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk. 
Bd. 48, 1903). 

Zu ähnlicher Konklusion kommt auch, Henkel in seiner Ar- 
beit aus der Berliner Klinik: „Handelt es sich um schon länger be- 
stehende entzündliche Adnexaffektionen, nämlich um solche, die mit 
chronischem Exsudat im Beckenzellgewebe verbunden sind, so ziehen 
wir die Anwendung des Moors in der Art von Umschlägen, Bädern, 
Packungen entschieden vor, weil diesen doch eine augenfällig inten- 
sivere, resorbierende Wirkung zuzuerkennen ist.“ 


Die günstigsten Resultate der Hydro- und Balneotherapie sind 
aber nur in Kurorten erreichbar, weil es technisch unmöglich 
ist, diese in den Anstalten so auszuführen wie in den Kurorten, in 
welchen überdies neben der Gelegenheit zur lokalen balneotherapeu- 
tischen Behandlung noch viele andere natürliche Heilfaktoren zur 
Geltung kommen. | 

Die Anschauungen über die mit den Badekuren erreichbaren Re- 
sultate sind jedoch verschieden. Während Veit betont, dass die Bade- 
kuren besonders bei denjenigen Tubenerkrankungen ` am besten 
wirken, „welche zeitweise Leibschmerzen, mehr oder weniger grosses 
Unbehagen bei der Menstruation bedingen, und welche von Fluor 
begleitet sind“, meint Döderlein: „wer ‚verlangt, dass die 
Kranke eine gonorrhoische Pyosalpinx und Pyovarien wegbadet, der 
wird bald das Vertrauen zu den gynäkologischen Bädern verloren 
haben“ (Döderlein: Die Entzündungen der Gebärmutter, 
V eits Handb. f. Gvnäk., UL Bd., S. 386). Doch dürfte jedem er- 
fahrenen Badearzte bekannt sein, dass durch wiederholte und richtige 
Kurbehandlungen nicht nur fast sämtliche Adnexkrankheiten bis zum 
völligen Verschwinden der subjektiven Beschwerden und teilweise 
der objektiven Veränderungen zu heilen sind, sondern auch Pyosal- 
pingen zur Ausheilung gelangen können, vor allem durch Eindickung 
des Eiters und durch Stillstand des Prozesses. 


Von 132 Fällen, welche ich bis zum Endresultate verfolgen 
konnte, haben sich 3 von verschiedenen Operateuren schon nach 
einmaliger Kur operieren lassen. Bei einer Kranken traten nach der 
Kur Infolge der Unvorsichtigkeit der Patientin (Koitus) wiederholte 
peritonitische Erscheinungen auf, und die später vorgenommene Ope- 
ration war erfolglos; der Fall endete letal. Diese 4 Fälle müssen 
aus der Statistik ausgeschaltet werden. Von den übrigen 128 Fällen 
waren 90 leichte, 38 schwere Erkrankungen. Deutliche Tubenver- 
dckung wurde in 78 Proz., die Beteiligung des Peritoneums in 40 
Prozent der Fälle konstatiert. In 38 Proz. der Fälle hatten die 
Adnextumoren die Grösse eines Hühnereies bis zu Faustgrösse. 
Ausgesprochene Fluktuation des Tumors war in 9 Proz., Scheiden- 
oder Mastdarmfistel in 7 Proz. der Fälle zu konstatieren. Bei 29 
Prozent war die Affektion einseitig, bei 7.1 Proz. der Fälle doppel- 
seitig, gonorrhoische Herkunft in 66 Proz. der Fälle miskroskopisch 
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festgestellt worden. Ungefähr die Hälfte der Fälle kam im subakuten, 
die andere Hälfte im chronischen Stadium zur Kur. Während der 
Kur waren vorübergehende Fiebererscheinungen in zehn Fällen auf- 

etreten. Verschlimmerung trat während der Kur niemals ein. Die 
Behandlung bestand in absoluter Ruhe (Bettruhe, Liegekur, Roll- 
wagengebrauch usw.), in -kräftigender Ernährung, Trinkkur, Sool- 
und Moorbädern, 60— 70°C. heissen Moorumschlägen, 50° C. heissen 
permanenten CÜ),-Wasserirrigationen usw. bei einer Kurdauer von 
6—8 Wochen einmal, seltener zweimal jährlich. In 55 Proz. war ein-, 
in 30 Proz. der Fälle zwei- und in 15 Proz. dreimaliger Kurgebrauch 
nötig. 

Nachdem alle subjektiven Beschwerden völlig geschwunden 
waren, waren nach drei Jahren beschwerdefrei geblieben 104 (84 
Prozent), mässige Beschwerden hatten 15 (12 Proz.), starke 4 (3 
Prozent). 

Objektiv war der Tastbefund ebenfalls drei Jahre nach der 
letzten Kur normal in 65 (52 Proz.), verändert, aber ohne Druck- 
empändlichkeit in’ 45 (37 Proz.), nicht gebessert in 13 (10 Proz.) 
Fällen. 

Wenn bei grösseren pathologischen Veränderungen eine Resti- 
tutio ad integrum nicht stattfindet, so ist dies nicht wunderlich, denn 
überall, wo im Körper entzündliche Veränderungen zur ÄAusheilung 
gelangen, bleiben Vernarbungen und \erwachsungen im Gewebe 
zurück. Nichtsdestoweniger kann die ursprüngliche Krankheit wie 
in diesen Fällen gänzlich beseitigt werden. Denn trotzdem 
in 47 Proz. der Fälleobjektive Veränderungen 
zurückgeblieben sind, waren alle Kranken 
bisaufvierFälle subjektivdauerndgeheilt. 
Während manche Autoren behaupten, dass 
dieobjektive Ausheilung nach Adnexkrank- 
heiten recht zweifelhaft ist, konnten wirin 
52Proz.derFälleauch dasVerschwinden der 
Veränderungen konstatieren. Ob für diese vier 
Fälle, die nach dreijährigem Kurgebrauche auch subjektiv ungeheilt 
blieben, die operative Behandlung den gewünschten Erfolg hätte 
bringen können, müssen wir nach all dem, was von den Chancen 
der operativen Erfolge gesagt wurde, in Abrede stellen. 


Was also die Hauptgesichtspunkte der konservativen 
Therapie gonorrhoischer Adnexerkrankung anbelangt, so sind dies 
im allgemeinen folgende: | 

l. Absolute wochenlange Bettruhe mit darauffolgender körper- 
lich und sexuell ruhiger Lebensweise so lange, bis ein völliger 
Stillstand der Krankheit durch Absterben der Gonokokken anzu- 
nehmen ist, was binnen sechs Monaten bis zu zwei Jahren erfolgt. 

2. Ununterbrochene Anwendung der die Resorption befördern- 
den und Hvperämie erzeugenden Mittel. 

Die Heilung der Adnexkrankheiten erfordert also eine lang- 
dauernde Behandlung. Diese ist verschieden nicht nur nach dem 
(srade der Krankheit, sondern auch nach den sozialen Verhältnissen 
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der Kranken. Am besten ist sie in Anstalten durchzuführen, wofür 
Prochownik eintritt. Nahezu ausgeschlossen ist die Möglich- 
keit, die erforderliche körperliche und sexuelle Ruhe im häuslichen 
Leben sicherzustellen; in subakuten und chronischen Fällen ist der 
Anstaltsbehandlung die Behandlung in einem Kurorte vorzuziehen. 


——- - 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Harnwege. 


Zur Frage der Heilung von Uretero-Vaginalfisteln. Experi- 
mentelle Untersuchung von N. v. Kannegiesser. (Kaiserl. 
klin. Gebärinstitut St. Petersburg.) Z. f. gvn. Urol. L 6, S. 329. 

Auf Grund der Tatsache, dass bei einigen Fällen von Ureter- 
Scheidenfistel in der Klinik v. O tt’s der Urin aus der Fistel um die 
Hälfte weniger feste Bestandteile aufwies, als aus der Blase, obgleich 
keine Entzündungserscheinungen vorhanden waren, hat Verf. eine 
Reihe von Experimenten an Hunden vorgenommen. Die Experimente 
wurden an Hunden in der Weise ausgeführt, dass ein Ureter 
durchtrennt und sein zentrales Ende in die Bauchwand implantiert 
wurde, in 2 Fällen dann nach Verlauf von 2—3 Monaten wieder in 
die Blase reimplantiert. Die Resultate sind höchst beachtenswert: 
Nach Durchtrennung des Ureters wurde das spez. Gewicht des Urins 
immer geringer; bei 2 Fällen von künstl. Blasenektopie, blieb es je- 
doch unverändert. Nur in 1 Fall Pyonephrose, sonst stets mehr oder 
weniger deutliche Hydronephrose mit Atrophie ohne ausgesprochene 
Vergrösserung des Organes durch allmählige Drucksteigerung im 
Nierenbecken. Diese lässt sich durch eine partielle Stauung des 
Urins in dem entsprechenden Ureter erklären, dessen Lichtung zwar 
erhalten, aber an der Implantationsstelle von derbem, wenig elastischem 
Gewebe umgeben ist; dasselbe setzt dem Austritt des Urins ständig 
einen geringen Widerstand entgegen. 

Es kann also auch ohne Ua Armeen des Ureters und ohne 
Hinzutreten einer Infektion zur Störung der Funktion der betrefien- 
den Niere kommen. Für die Praxis zieht Verf. aus seinen Beobach- 
tungen sowie einzelnen klinischen Befunden folgende Schlüsse: 

Bei ee Unterschied zwischen dem spez. Gewicht des Fistel- 
'urins und des Blasenurins ist von der operativen Behandlung einer 
Ureterfistel abzusehen, da die betr. Niere dann stark affiziert ist. 
Die Durchgängigkeit des Ureters in der ersten Zeit nach der Im- 
plantation garantiert noch keine Dauerheilung; dieselbe kann dann 
als erreicht betrachtet werden, wenn der aus dem implantierten 
UÜreter strömende Urin ganz normal ist. Nach Durchtrennung des 
Ureters bei der Operation ist, falls seine Wiederherstellung unmög- 
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lich ist, die Implantation in die Bauchwand der Unterbindung vor- 
zuziehen. Die Niere atrophiert langsamer und die gesunde andere 
Niere gewöhnt sich leichter daran, allmählich die Funktion der an- 
dern mit zu übernehmen. — V oig t- Göttingen. 
Ein weiterer Fall von Ureterozystoneostomie nach Boari, 
spontane Ausstossung des Boariknopfes nach 14 Tagen; 

Heilung. Von F. Montuoro- Palermo. Z. f. gyn. Urol. 

I. 6. S. 334. 

Verf. berichtet über einen mit gutem Erfolg nach Boari 
operierten Fall. Neben der spontanen Ausstossung des Knopfes ist 
bemerkenswert, dass die Operation mit Erhaltung der entsprechenden 
Adnexe unter Anlegen von 2 breiten Peritonealbreschen vor und 
hinter dem Lig. latum. zur Aufsuchung des Ureters durchgeführt 
wurde. — Ä V oig t- Göttingen. 
Ueber eine neue Methode der Ureterozystostomie. Von A. 

Leitsch. (K. Krankenhaus Dundee.) Z. f. gyn. Urol. I. 6. S. 339. 

Das wesentliche der neuen Methode besteht darin, dass Verf. sich 
zum Anlegen der neuen Öffnung in der Blasenwand eines feinen 
Korkbohrers bedient, mit welchem er ein kreisrundes Stūck aus der 
Wand ausstanzt; durch diese wird der in dem Korkbohrer zugleich 
eingeführte Harnleiterkatheter in den durchschnittenen Ureter hinein- 
a und auf demselben die fortlaufende alle Schichten um- 
assende Katgutnaht zwischen Blase und Harnleiter ausgeführt. Um 
ganz sicher zu gehen, wird empfohlen, dann die Nahtstelle einzu- 
stülpen und etwas weiter oben die Blasenwand nochmals mit den 
oberen Schichten des Ureters zu vernähen, oder aber einfach von 
den Seiten her mit einigen Nähten nach dem Vorgehen von Witzel 
die Blasenwand über I: Ureter zusammenzuziehen. Neben der 
Schnelligkeit empfiehlt diese Methode die Tatsache, dass eine kreis- 
runde Öffnung in der Blasenwand sich kaum verziehen kann, spätere 
Stenose ausgeschlossen ist und ein genaues Einpassen des Harnleiters, 
sowie Vernähung der zusammengehörigen Gewebsschichten ermög- 
licht ist. — Voigt- Göttingen. 
Experimentelle Untersuchungen über Reflexe auf die Blase 

und über die gegenseitigen reflektorischen Beziehungen 

zwischen Harnapparat und Uterus. Von E. Kehrer- 

Heidelberg. Z. f. gyn. Urol. 1909. No. 6., S. 299. 

Verf. hat sein Thema in der Weise bearbeitet, dass nach Durch- 
trennung der Verbindung zwischen Gehirn und Medulla oblong. die 
Versuchstiere in einer Wanne mit physiologischer Kochsalzlösung 
laparotomiert wurden. Durch ausserordentlich mannigfaltige Anord- 
nung der Versuche hat Verf. im wesentlichen folgende Beobachtungen 
gemacht: Zwischen Blase und Ureteren einerseits und dem Uterus 
andererseits bestehen wechselseitige reflektorische Beziehungen: Kon- 
traktionen der Blase und Ureteren führen zur Verstärkung der Ute- 
rusbewegungen, Dilatation von Blase und Ureteren führt eine Hem- 
mung der EE N: herbei. Bei plötzlicher Ausdehnung 
des Uterus beobachtet man Erschlaffung der Blase, bei Uteruser- 
regung eine Verstärkung der Blasenkontraktionen. Der Reflex 
zwischen Blase, Ureteren und Uterus spielt sich im autonomen Nerven- 
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en des kleinen Becken ab; es erfolgen hier auch gekreuzte Re- 
exe. Reizung irgend eines sensiblen Rückenmarksnerven; einschiess- 
lich der Hautnerven, ruft reflektorisch Bewegungen der Blase und 
des Uterus hervor. | | V oig t- Göttingen. 
Ueber Incontinentia urinae. Von E.Engelhorn. (Univ.- 
Frauenklinik Erlangen.) Z. f. gyn. Urol. I. 6., S. 321. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Incontinentia urinae, bei welchen 
der einzige Befund in einer mässigen Zystitis colli bestand. Unter 
mehrfacher Ätzung des Trigonum mit 2 Proz. Argentumlösung. ver- 
schwanden die Erscheinungen der Incontinentia urinae. 

Den Zusammenhang der Inkontinenz mit der Zystitis trigoni er- 
klärt Verf. in der Weise, dass durch den Reiz der Entzündung des 
Trigonum die den Defensor versorgenden Ganglienzellen in einem 
dauernden Reizzustand sich befinden. Es werden dadurch schon bei 
mässig Blase erhöhte a a Sal an den Sphinkter ge- 
stellt, usten, Niesen usw. erhöhen den Inhaltsdruck, der Defensor 
wird zu weiteren Kontraktionen angeregt, denen der Sphinkter dann 
nicht mehr gewachsen ist. Der Einfluss der Behandlung der Zystitis 
trigoni auf die Inkontinenz führt, während andere Behandlungsweisen, 
die suggestiv hätten wirken können, gänzlich ohne Erfolg blieben, 
zu dem Schluss, dass eine Incontinentia urinae auf Grund einer 
Zystitis colli angenommen werden muss, ohne dass wir zurzeit an- 
zugeben wüssten, weshalb sich dieselbe nur in einzelnen Fällen zeigt. 

Voigt- Göttingen. 
Inkrustierte Haarnadel bei einem 14jähr. Mädchen. Von F. 
Zorn. (Städt. Krankenhaus Meiningen.) Z. f. gyn. Urol. 1.6. 
S. 326. | 

Verf. beschreibt einen Fall, wo er durch Sectio alta bei einer 
Vierzehnjährigen eine Haarnadel aus der Blase entfernt hat, welche 
eine Blasenscheidenfistel verursacht und die Veranlassung zu mehr- 
facher Steinbildung gegeben hatte. Voigt - Göttingen. 
Ueber essentielle Nierenblutung. Von K. Reifferscheid. 

(Univ. Frauenklinik Bonn.) Z. f. gyn. Urol. I. 6., S. 344. 

Verf. berichtet über einen von ihm operierten Fall von einsei- 
tiger Nierenblutung, welche die Patientin derart herunter kommen 
liess, dass nach erfolgloser Behandlung mit Sekale, Bettruhe und 
Milchdiät schliesslich nur die Operation übrig blieb. Mit Ausnahme 
kleiner Ekchymosen in dem Nierenbecken and man die Niere bei 
makroskopischer, wie mikroskopischer Untersuchung normal. Die 
Blutung ist nach der Operation nicht wieder aufgetreten. 

Voigt - Göttingen. 


B. Menstruation. 


Ueber den Beginn der Menstruation bei den Japanerinnen, 
mit einem Anhang über die Menarche bei den Chine- 
sinnen, den Riukiu- und Ainofrauen in Japan. Von 
M. Yamasaki. (Aus der Frauenklinik der Hochschule in 
Kumamoto, Japan.) Z. f. Gyn. 1909, Nr. 37, S. 1296. 

Verf. ermittelte als das Eintrittsalter der ersten Regel: 
Frauenarzt XXV. Jahrg. 1910. Heft 5. 14 
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bei Japanerinnen 14 Jahre, 10 Monate, 6 Tage, 
„ ÄAinofrauen 15 u. 42 Kar. o EES 

„ Riukiufrauen 16 a — ger E a 

„ Chinesinnen Ip, 7 6 „ — 

Hierbei spielt das Klima keine Rolle, denn die Chinesinnen 
wohnen viel südlicher (Formosa) als die andern, sondern vorzüglich 
de Rasse. Auch die Lebensweise dürfte nicht ohne Einfluss sein, indem 
die Chinesinnen z. B. fast stets zu Hause bleiben, während die Aino- 
frauen mit ihren Männern jagen und fischen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Vikariierende Menstruation in Form von Lippenblutungen. 
Von Alfred Hauptmann. (Aus d. allgemeinen Krankenhaus 
Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Woch., 1909, Nr. 41, S. 2114. 

Verf. war in der Lage, während 4 Menstruationsperioden bei 
einer 18 jährigen Neuropathin den Eintritt von vikariierenden Regeln 
in der Form von Lippenblutungen zu beobachten. Zunächst schwoll 
die Oberlippe, alsdann die Unterlippe rüsselartig an, bis, es 
zum Blutaustritt aus den sich bildenden Rhagaden kam. Nach 
3 Tagen war die seltsame Erscheinung verschwunden, und kleine 
bräunliche Flecken markierten allein die Stelle des Vorgangs. 

In den Geschlechtsorganen war nichts Krankhaftes nachzuweisen, 
so dass man auch hier auf die nervöse Disposition zurückgreifen 
musste. Die Literatur kennt noch keinen dem obigen analogen 
Fall. Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Störungen nach utero-annexieller Kastration. Von 

Schockaert. Rev. med. de Louvain. 15. Dezember 1909. 

Krankhafte Erscheinungen nach der vorzeitigen oder chirur- 
gischen Menopause sind wohlbekannt und oft beschrieben. Sie sind 
ernst genug, um es bedenklich erscheinen zu lassen, ohne zwingen- 
den Grund beide Ovarien zu entferden oder gesunde Reste von 
einem weniger affizierten Ovarium nicht in situ zu belassen, bezw. 
die Implantation eines gesunden Eierstocks nicht zu versuchen. 

Bestehen trotzdem die Störungen fort, so stehen dem ärztlichen 
Praktiker verschiedene Mlittel zu Gebote, die zur eventuellen Heilung 
oder wenigstens Besserung führen können. Gegen Nervosität und 
Aufregungszustärde wird man symptomatisch vorgehen und Bro- 
mate, Valerianate usw. zur Anwendung bringen. Besonders empfehlen 
sich die nachstehenden Pillen: 

Ferr. arsenicos. 0,002 
Extr. Gentian. 

Extr. Valerian. aa 0,05 
Camph. bromat. 0.1 

M. f. tal. pi. No. 30. S. Täglich A Pillen nach den Mahl- 
zeiten zu nehmen. 

Lokale Blutentziehungen (Blutegel), heisse Sitzbäder, Senttuss- 
bader usw. passen für Kongestionserscheinungen zur Zeit der aus- 
fallenden Regel. Gegen örtliche Schmerzen wendet man „Pointes 
de feu", beruhigende Einreibungen und Massage an. Bemittelteren 
Personen wird man vielleicht eine Badekur empfehlen. — 


Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
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Zur Therapie der klimakterischen Störungen und der Dys- 
pareunie. Von Constantin Bu cura- Wien. Münch. med. 
Woch. 1909, Nr. 43, S. 2210. ' 

Ausgehend‘ von der Annahme, dass die Milch brünstiger Kühe 
ovarinhaltig ist, gab er diese mit bestem Erfolge in einigen wenigen 
Fällen, von denen ihm jedoch nur einer, als ausgiebig beobachtet, 
allein mitteilenswert erscheint. ‘Er betrifft eine nach Totalexstirpation 
und Kastration an Ausfallserscheinungen leidende 43jährige Frau. 
Diese „Opomilch“, wie er sie nennt, ist nicht leicht erhältlich. da 
die Brunst nur 3 Tage dauert und nicht alle Kühe während dieser 
melkbar sind. Er empfiehlt sie jedoch weiterer Versuche halber sowohl 
gegen die Beschwerden der natürlichen und künstlichen Klimax, als 
auch gegen — funktionelle Dyspareunie zu verabreichen. Bei der 
Verabfolgung wäre, wie er sagt, darauf zu sehen, dass die Milch 
tatsächlich nur von brünstigen Tieren stamme, dass die Milch min- 
destens in der Menge won einem Liter pro Tag genommen werde 
und dass dieses Quantum in gleichmässigen Intervallen so gegeben 
werde, dass der Nachtzwischenraum möglichst kurz ausfalle.. — 
Schliesslich wäre der Versuch zu machen, ob durch Verabreichung 
von Milch brünstiger Tiere die Kastrationsatrophie aufzuhalten ist; 
mit der Verabfolgung der Milch müsste gleich am Tage der Kastra- 
tion begonnen werden und es dürften nur die Fälle als einwandfrei 
gelten, bei welchen bis zur Tötung des Tieres keine ‚Unterbrechung 

in der Verabfolgung stattgefunden hat. — 

i y Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


C. Uterus. 


Ein seltener Fall von Hämatometra. Von Arthur Stein- 

New York. Zentrbl. f. Gyn., 1910, Nr. 4, S. 97. 

Verf. veröffentlicht den seltenen Fall einer Hämatometra bei 
einer 66jährigen Frau. Die Wechseljahre hatten vom 46.—49. Jahre 
gedauert und sich Patientin von da ab ganz wohl gefühlt, bis vor 
kurzem Beschwerden beim Wasserlassen und Lendenschmerzen auf- 
traten. Die Diagnose wurde entweder auf erweichtes Myom oder 
monolokuläre Ovarialkyste gestellt. Die Totalexstirpation aber (Fas- 
zienquerschnitt nach Pfannenstiel) ergab nach der mikro- 
skopischen Untersuchung ‚das Bestehen einer grossen Hämatometra 
mit beginnendem Adenokarzinoin der Zervix. Verf. hält es für am 
plausibelsten, dass die Hämatometra durch Arrosion von (sefässen 
durch das Karzinom und verhinderten Blutabfluss infolge seniler 
Schrumpfung der Zervix entstanden ist, 

Patientin machte eine ungestörte Rekonvaleszenz durch, stand 
am 8. Tage auf und wurde am 12. geheilt nach Hause entlassen. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Operationen bei Bildungsfehlern der weiblichen Genitalien. 

Von Puppel- Mainz. Zentralbl. f. Gyn, 1910, Nr. 3, S. 72. 

Verf. veröffentlicht 2 Fälle, zunächst einen solchen von De- 
fectus vaginae bei einer 22jährigen Person, welche jetzt heiraten 
will. Sie hat nie die Menses gehabt und auch keine deutliche Moli- 
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mina. Auch von den inneren Genitalien ist nichts zu tasten. Verf. 
operierte nach Gersuny, dessen Methode er warm empfiehlt. 
Das Resultat ist bezüglich der Länge der Scheide ausgezeichnet. 
Nur in der Mitte erscheint dieselbe noch etwas eng. Kohabitation 
in befriedigender Weise möglich. Eine Mastdarmscheidenfistel, zu 
deren Bildung es kam, steht im Begriff sich zu schliessen. 

Der 2. Fall betrifft einen Uterus didelphys bei einer jung ver- 
heirateten 2ljährigen Nullipara. Nach Eintritt eines Aborts im 
3. Monat wurde die richtige Diagnose gestellt und der heftigen Be- 
schwerden wegen zur Operation (Laparotomie in Morphium-Skopo- 
lamin-Narkose) geschritten. Der Sattel wird sagittal inzidiert und 
die beiden Uterushöhlen von hieraus quer eröffnet. Nahtvereinigung 
der beiden Hälften in 3 Etagen von innen nach aussen. Heilung 
nach 18 Tagen mit vollem Erfolg. Normale Menses. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Ursachen der Uterusblutungen. Von Pankow. (Aus 
der Univ.-Frauenklinik Freiburg i. Br.) Münch. med. Woch., 

1909, Nr. 52, S. 2701. 

Verf. ist auf Grund seiner Studien zu der Überzeugung gelangt, 
dass die Ursache der Uterusblutungen weder im Verhalten der Mus- 
kulatur oder des Bindegewebes, noch in Gefässveränderungen, noch in 
Alterationen der Schleimhaut zu suchen sei. Verf. sieht dieselbe 
vielmehr in einer Störung des physiologischen Gleichgewichtes der 
verschiedenen blutdrucksteigernden oder blutdruckherabsetzenden , 
Drüsen mit innerer Sekretion. Nur so erkläre es sich, warum bei 

leichem anatomischen .Befund’im Klimakterium das eine Mal pro- 
See Menorrhagie, das andere Mal eine normale Periode auftrete, 
nur so, dass bei jungen chlorotischen Mädchen in der Pubertät bei 
normalen Organen sich bald Menorrhagie, bald Amenorrhoe, bald 
normale Regel zeige. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die Auffassung und Behandlung von Uterusblutungen 
und Zervikalkatarrhen. Von E. Opitz. (Aus der akad. 
Frauenklinik Düsseldorf) Münch. med. Woch., 1910, Nr. 1, S. 1. 

Nicht sowohl in anatomisch ‚nachweisbaren Hyperplasien der 
Schleimhaut sieht der Verf. die Ursache verstärkter Blutungen, son- 
dern vielmehr in einer abnormen ÖOvarialfunktion und in allerlei 
Störungen des Stoffwechsels, der Blutbeschaffenheit und der Blut- 
verteilung im Körper. Darum ist auch our selten mit Lokalbehand- 
lung gedient, sondern es bedarf einer Allgemeinbehandlung. Lokal 
aber hat sich dem Verfasser speziell gegen Fluor das von Merck 
hergestellte, von Müller angegebene Leukofermantin bewährt, 
welches er mit Gazestreifen in die Zervix einführt oder einfach in 
die Scheide injiziert. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Ueber ein neues Verfahren der supravaginalen Zervix- 

resektion mit Erhaltung der Portio vaginalis bei Elongatio 
colli. Von R. Werth- Bonn. (Aus der Univ.-Frauenklinik 
zu Kiel.) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 30, H. 1, S. 1. 

Das vom Verf. ausgedachte Verfahren soll Anwendung finden 
in Fällen hochgradiger — sei es selbständig, sei es im Gefolge eines 
Scheidenvorfalles entstandener — \erlängerung des supravaginalen 


IL Referate über Frauenheilkunde: C. Uterus. 213 


Zervixabschnittes bei noch im zeugungsfähigen Alter stehenden Per- 
sonen an der Stelle der bis dahin üblichen Resektion mit Opferung 
der Vaginalportion. ; 

Das?Verfahren besteht in folgendem: Nach Spaltung der vorderen 
Scheidenwand und Ablösung der Blase bis zur ee wird 
die Zervixwand von vorn her quer durchtrennt und der Schnitt 
dann auch durch die hintere Zervixwand geführt. Darauf wird das 
retrozervikale Gewebe mit dem Peritoneum stumpf von der hinteren 
Zervixwand abgestreift und das zu resezierende Zervixstück auch 
aus seinen seitlichen Verbindungen gelöst. Hierauf erfolgt die Ab- 
setzung des Zervixzylinders ebenfalls senkrecht zur Längsachse des 
Kollum in der vorher bestimmten Höhe oberhalb des Scheiden- 
ansatzes und dann die Nahtvereinigung der beiden Schnittflächen. 
Dabei muss grosse Sorgfalt darauf gelegt werden, dass weder hinten 
noch an den Seiten der Zervixnahtlinie Wundtaschen zurückbleiben, 
und ebenso muss auf eine genaue Aneinanderfügung der beiden 
Schnittflächen in der Zervix geachtet werden. 

Hierauf gibt Verf. zwölf einschlägige Krankengeschichten. In 
allen Fällen hatte die regelmässig den supravaginalen Teil betreffende 
Verlängerung den Charakter einer definitiven Formveränderung, 
deren Rückgängigwerden weder von einer temporären Ruhigstellung, 
noch von einer orthopädischen oder chirurgischen Inangriffnahıne 
der Lageveränderung von Uterus und Vagina erwartet werden 
konnte. Da es sich ìn allen Fällen um ein sehr störendes, die Be- 
wegungs- ‚und Arbeitsfähigkeit schwer beeinträchtigendes Übel, 
andererseits aber um jugendliche Personen handelte, so musste der 
Versuch gemacht werden, die operative Behandlung so zu gestalten, 
dass Empfängnis und Gebärfähigkeit erhalten blieben. Die Nach- 
untersuchungen der Fälle ergaben fast durchweg ein sehr günstiges 
Resultat. Weissw ang e- Dresden. 
Ein Fall von erworbener hochgradiger Stenose des Zervikal- 

kanales geheilt durch supravaginale Zervixresektion mit 
Erhaltung der Portio. Von R. Werth- Bonn. Mon. f. 
Geb. u. Gyn., Bd. 30, H. 2, S. 153. 

Im Anschluss an die in demselben Bande abgedruckte Veröffent- 
lichung über hohe, auf die Portio supravaginalis besçhränkte Resek- 
tion der elongierten Zervix teilt Verf. eine Beobachtung mit, welche 
die Verwertbarkeit dieses Verfahrens auch für die Wiederherstellung 
eines normal durchgängigen und funktionstüchtigen Zervixkanales in 
Fällen von Unwegsamkeit der oberen Kollumpartien nachweist. 

27 jährige Illpara ist auswärts kurettiert worden, worauf sich 
eine Stenose des Zervixkanales einstellte, die durch mehrfache Son- 
derung behandelt wurde. Bei der Aufnahme bestand ein mittel- 
grosses Ektropium. Auch mit den feinsten Sonden konnte man 
nicht in die Korpushöhle eindringen. Es wurde daher zur Operation 
geschritten. Die Zervix wurde bilateral zunächst bis an die Ver- 
schlussstelle heran gespalten. Jetzt liess sich die Mündung eines 
engen fistulösen, von narbigem Gewebe umgebenen Ganges SE 
der mit einer feinen Sonde passierbar war. Quere Spaltung des 
Ganges und der seitlichen Zervixwände in ihrer ganzen Dicke. Im 
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Bereich der stenosierten Partie wurde nun vorn und hinten ein 
reichlich 1 cm dickes, länglich viereckiges Stück Zervixwand exzi- 
diert, welches in der Mitte. je eine Hälfte des stenosierten Gangab- 
schnittes enthielt. Der obere und untere Grenzschnitt wurde an den 
Stenosenenden senkrecht zur Fläche der Zervix- bezw. Korpus-Mu- 
kosa geführt. Darauf wurde die .infolge der Exzision der steno- 
sierten Partie entstandene Wunde durch sagittale Nähte geschlossen, 
welche unter der Wunde fortlaufend die erhaltene Zervixschleim- 
haut mit der Mukosa an der unteren Öffnung des Kavum corporis 
uteri vereinigten und nach innen geknüpft wurden. Die seitlichen 
Wundflächen wurden durch versenkte Nähte wieder zusammen- 
gebracht, nachdem vorher durch einige von der Zervixschleimhaut 
aus Bene Nähte die seitlichen Wundspalten des wieder herge- 
stellten Zervikalkanales linear geschlossen waren. 

Zum Schluss folgt eine in frontaler Richtung laufende Oberflächen- 
naht des in den seitlichen Scheidengewölben und auf den Seitenflächen 
der Portio noch vorhandenen A Wundspaltes. Die Nachunter- 
suchung ergab auch nach späterer Zeit eine tadellose Durchgängig- 
keit des Ee so dass ein so vollkommener Erfolg eine 
gute Empfehlung der Methode darstellt. Wäre dem Verf. dieser 
Fall übrigens etwas später begegnet, so hätte er wahrscheinlich bei 
der operativen Behandlung einen anderen Weg eingeschlagen, und 
zwar den, welcher in einer kürzlichen Mitteilung in demselben Bande 
der Monatsschrift ausführlich geschildert ist. — 

Weisswange - Dresden. 
Zur Bedeutung der glandulären Hyperplasie und Hyper- 
trophie des Endometrium. Von K. IHimmelheber. 
(Aus der Univ.-Frauenklinik zu Heidelberg.) Monatsschr f. Geb. 
u. Gyn., Bd. 30, H. 2, S. 159. 

Das Material des Verf.’s basiert auf 130 Präparaten. Auf 
Grund der Untersuchung derselben kommt er zu folgenden Resul- 
taten: Neben physiologischen Variationen in Form und Zahl der 
Uterusdrüsen gibt es auch eine echte glanduläre Hyperplasie und 
Hypertrophie. Sie darf dann angenommen werden, wenn gleichzeitig 
abnorme Sekretionserscheinungen bestehen; ferner, wenn progressive 
Erscheinungen an den Drüsen nachweisbar sind; wenn kystische 
Bildungen oder Invaginationen bestehen und wenn man im Intervall 
prämenstruelle Drüsenformen findet. Wie für die noch bestehende 
interstitiell chronische Entzündung die Plasmazellen, so sind für die 
Diagnose ihres Ablaufes die Spindelzellen und Bindegewebsentwick- 
lung von Wichtigkeit. Findet sich eine Drüsenhyperplasie und 
Hvpertrophie mit entzündlichen Zuständen oder ihren Residuen im 
Stroma kombiniert vor, so liegt kein Gruud gegen die Annahme 
ihres entzündlichen Ursprunges vor. Für diese Fälle ist die Be- 
zeichnung Endometritis glandularis nicht unangebracht. Die patho- 
logische Bedeutung der genannten Zustände ist nicht zu unter- 
schätzen. — Weisswange- Dresden. 
Das Chorionepitheliom mit langer Latenzzeit. Von Elisabeth 

Kroesing. Arch. f. Gyn. Bd. 88, H. 3. 

Nach eingehender Erörterung der Geschichte des Chorioepithe- 
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lioms schildert Verf. einen Fall aus der Zweifel’schen Klinik. 
Bei der zur Zeit der Erkrankung 52jährigen Frau, die 6 normale 
und 2 vorzeitige Entbindungen durchgemacht hatte (zuletzt vor 
21 Jahren), war vor 8 Jahren eine kleinkindskopfgrosse gestielte Ge- 
schwulst vaginal und vor 3 Jahren eine Eierstocksgeschwulst abdo- 
minal entfernt worden. Vor 5 Jahren wurde eine Blasenmole 
manuell ausgeräumt (schwere Anämie, Sepsis). 4 und 8 Wochen 
darnach war die Menstruation sehr heftig, dann wieder normal, 
schliesslich hörte sie ganz auf. Vor etwa einem Jahre stellte sich 
Ausfluss ein, der in den letzten Wochen blutig war und mit wehen- 
artigen Schmerzen einherging. 

Der Uterus war kindskopfgross und knollig und wurde supra- 
vaginal amputiert; da beim Aufschneiden des vermeintlichen Myoms 
das Kavum maligne Tumormassen zeigte, wird auch der Zervix- 
stumpf vaginal entfernt. Ausgang in Heilung. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab unzweideutig malignes Chorionepitheliom. Eine 
Besprechung analoger in’ der Literatur niedergelegter Fälle schliesst 
die Arbeit. — Wendeler- Berlin. 
Miliare submuköse Myome auf dem Boden einer Adeno- 

metritis entstanden. Ein Beitrag zur Pathogenese sogenannter 
unstillbarer Uterusblutungen. Von A. Sitzenfrey. (Aus 
der Univ.-Frauenklinik in Giessen.) Gyn. Rundsch. 1909, H. 13, 
S. 469. l 

Es handelt sich um eine 55 jährige Frau, die A mal spontan ge- 
boren und ‘I mal abortiert hat; Menopause im 52. Jahre; nach einem 
Vierteljahre unregelmässige ee die schliesslich ununterbrochen 
andauerten. Abrasio und Merck sche Gelatine - Injektionen ohne 
dauernden Erfolg; deshalb Totalexstirpation; Heilung. Pat. erholt 
sich trotz sorgfältiger Ernährung und medikamentöser Behandlung 
sehr schwer (Sol. arsenic. Fowleri, Liquor ferri album., Kupr. arse- 
nicos., Kalodal usw.) 

Die Untersuchung des Uterus ergab, dass es sich um eine chro- 
nische Metroendometritis handelte; die Verdickung des Uterus be- 
ruhte zum Teil auf eingelagerten kleinen Myomknoten; die Korpus- 
schleimhaut war ausserdem dicht besät mit kleinen, hanfkorn- bis 
linsengrossen Knötchen, die sich bei der mikroskopischen Unter- 
suchung als kleine Myomknötchen herausstellten. Die unstillbaren 
Blutungen erklärt S. einerseits durch die Insuffizienz der von Drüsen- 
schläuchen durchsetzten Uterusmuskulatur, andererseits durch den 
fortdauernden Reiz der submukösen Myomknötchen zu Kontraktionen 
der Uteruswandungen. — Verf. rät bei derartigen sich durch profuse 
Blutungen kennzeichnenden Adenometritiden nicht zu lange mit der 
vaginalen Totalexstirpation zu warten. — Orthmann- Berlin. 
Zur Karzinomstatistik Von L.Seitz (Münchener Univ.-Frauen- 

klinik.) Beitr. z. Geb u. Gyn. 1909, Bd. 14, H. 2. 

Eine Zusammenstellung des Karzinommaterials der Münchener 
Klinik aus den letzten 20 Jahren der Direktion v. Winckels, in 
Summa 1094 Karzinome mit 20 Proz. durchschnittlicher Operabilität. 
Während letztere 1888 aber nur 4,2 Proz. betrug, stieg sie 1906 
auf 52,5 Proz., 1907 betrug sie 42 Proz. 78 Proz. der Radikal- 
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operationen waren vaginale, nur 2,6 Proz. abdominale Totalexstir- 
pationen. Zu den Radikaloperationen sind sogar 18 Portioamputa- 
tionen mitgezählt. | 

Von den 221 Radikaloperationen starben 33. Es beträgt also 
die primäre Mortalität sämtlicher Fälle 16,1 Proz. 
- Als Dauerresultat ergibt sich, dass von 221 radikal Operierten 
nach Abzug der primär und der an interkurrenten Krankkeiten 
Verstorbenen und der Verschollenen noch 162 Fälle bleiben, von 
denen 60 rezidivfrei gefunden werden. Das gibt ein Dauer- 
resultat von 37 Proz. Als absolute Feilungsziffer (nach 
Winter berechnet) ergibt sich 5,79 Proz. Diese ungünstigen Re- 
sultate sind jedoch nicht einmal a Zahlen, da auch die 
Fälle von 1902—!907, die noch nicht 5 Jahre beobachtet sind, 
darunter sind. Nach Abzug dieser 5 Jahre bleiben 883 Fälle aus 
Klinik und Ambulatorium, mit 146 Radikaloperationen also 16,5 Proz. 
Operabilität, sämtlich vaginal operiert (ausser 18 Portioamputationen). 
Primäre Mortalität 13 Proz., Dauerheilung von. 35,8 Proz. (ohne 
Abzug der Verschollenen und der an interkurrenten Krankheiten 
Verstorbenen 29,5 Proz.), mit einer absoluten Heilungsziffer von 
4,5 Proz. (nach Winter), ohne Rn welchen Abzug 4,16 Proz., 
das heisst: Von 100 zugegangenen Karzinomen sind etwas mehr als 
4 dauernd durch die vaginale Totalexstirpation geheilt worden. Eine 
Besserung muss erstrebt werden durch Erweiterung der vaginalen 
Operationen und durch Anwendung der abdominalen Exstirpationen. 
(W ertheim: Absolute Heilungsziffer zirka 30 Proz.) 

Peters- Dresden. 


D. Varia. 


Ein Vorschlag zur medikamentösen Therapief der infanti- 
listischen Sterilitä. Von Hans Bab- Berlin. Z. f. Gyn., 
1909, No. 45, S. 1558. 

Statt sogleich zu eingreifenderen resp. chirurgischen Massnahmen 

im Falle einer auf Infantilismus beruhenden Sterilität überzugehen, 

empfiehlt B. zunächst einen länger dauernden Versuch mit Ovarin- 

präparaten zu machen und an diese Medikation eine Kombination 
von Oophorin, Yohimbin und Lezithin anzuschliessen. Er verwendet 
hierbei die nachstehende Formel: 


Oophorin. (Landau.) 0,5 
Yohimbin. mur. (Spiegel.) 0,0005 
Lezithin. 0,025 


M. f. tabl. D. tal. dos. No. 12. S. Im Laufe eines Tages zu verw. 

Auch bei der nichtinfektiösen „Ein-Kind-Sterilität“, bei Lakta- 

tionsatrophien und Atrophien nach schweren Blutverlusten ist eine 
Kur mit der obigen Kombination indiziert. — 8 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Die Behandlung des Beckenschmerzes ohne feststellbare 

Erkrankung. Von H.T. Hicks. The Practioner, Okt. 1909. 

Der Autor behandelt besonders von krampfhafter Dysmenorrhöe 
und den Ovarien ausgehende Schmerzen. | 
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Im ersteren Falle ist die Behandlung eine medizinische oder 
operative. Bei jungen Mädchen genügt ein gewöhnliches hygienisches 
Verfahren, bei den Anämischen Eisenpillen, als Beruhigungsmittel 
Aspirin beim Beginn der Regeln. Morphium muss vermieden wer- 
den, bei allzu heftigen Schmerzen jedoch kann man sich in die Not- 
wendigkeit versetzt sehen, einmal im Monat Morphium zur Schmerz- 
stillung anzuwenden. Eine Vaginaluntersuchung wird nur dann zur 
Notwendigkeit, wenn die Schmerzen bis zum Schluss der Periode 
anhalten, was auf eine durch die Dysmenorrhöe veranlasste Anomalie 
hinweisen würde. 

Was das operative Verfahren anbetrifft, so kommt praktisch 
allein die einfache Dilatation des Kollum in Betracht. Eine 
Kürettage ist nutzlos. Bei jungen Frauen jedoch ist die Dilatation mit 
einer Ausschabung imstande, eine bestehende Sterilität zu beheben. 

Der ovarielle Schmerz — abgesehn von deutlich erkennbaren 
Erkrankungen — kann in mehrfacher Gestalt auftreten: in akuter Form 
ohne Beziehung zur Menstruation, in akuter Form als regelmässiger 
Anfall 8 oder 9 Tage vor der Periode, als Schmerz in der Regio 
iliaca, einseitig oder doppelseitig. Der Schmerz kann mit einer 
Appendixkolik verwechselt werden. Eine bimanuelle und vaginale 
Untersuchung klärt den Sachverhalt auf. 

Als eine einfache Neurose angesehen, bedingt der ovarielle 
Schmerz eine sehr EE E E . Eisen uud Arsenik 
bessern das Allgemeinbefinden, Aspirin und Brom beruhigen den 
Schmerz. Morphium ist zu vermeiden. Eierstocksextrakt verspricht 
Erfolge, auch Schilddrūsenextrakt mag versucht werden. Die aku- 
testen Fälle werden oft am raschesten geheilt, weil man die Kranken 
im Bett hält und sie ganz so wie bei jeder andern akuten Neuralgie 
behandelt. Sexuelle Enchaltung, so viel wie möglich, ist allen an 
chronischen Schmerzen leidenden verheirateten Frauen anzuempfehlen. 
Was die doppelseitige Oophorektomie anbetrifft, so hat diese keinen 

Platz ‘mehr in der modernen Chirurgie. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Prophylaxe der Embolie nach gynäkologischen Opera- 

tionen. Von J. Veit- Halle a. S. Zentralbl. f. Gyn., 1910, No. 1, S.1. 

Seit Verf. bei seinen Operationen die venöse Blutung vollständig 
still, ehe er die Scheide eröffnet, hat er die besten Resultate zu 
verzeichnen. Er verfährt so, dass die Operation im wesentlichen 
vollendet ist, wenn der Uterus von der Scheide getrennt wird. Um 
den Genitalkanal aus seiner Umgebung herauszupräparieren, vernäht 
Verf. jetzt das Peritoneum rings herum mit der Scheide und lässt 
die Scheide offen. Versuchsweise vernäht er gegenwärtig die Wunde 
über dem Parametrium überhaupt nicht mehr, sondern lässt sie breit 
mit der Bauchhöhle kommunizieren. Das hauptsächlichste Moment 
in der Prophylaxe der Embolie besteht darin, dass man alle Keime 
von der Venenwand fernhält. Die früher so häufigen Embolien 
nach Myomoperationen beruhten darauf, dass diese eben die ersten 
gynäkologischen Eingriffe waren, bei denen es zur Eröffnung keim- 
haltiger Organe kam. Man versorge die Venen zu einer Zeit, in der 
die operierende Hand noch sicher aseptisch ist, durch Unterbindung 
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in der Kontinuität. Jedenfalls versorge man alle blutenden Venen 
Weg? ehe man keimhaltige Organe eröffnet. Diejenigen Embolien, 
welche auf Keime zurückgeführt werden müssen, sind dann sicher 
vermeidbar. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Experimentelle Untersuchungen über Thrombenbildung. 
Von Zurhelle- Bonn. Med. Klin. V. Jahrg., No. 45, S. 1699. 

Auf Grund seiner Arterien-Experimente ist Z zu der Erkennt- 
nis gekommen, dass die postoperativen Thrombosen mit Infektion 
und Fibringerinnung in keinem direkten ätiologischen Zu- 
sammenhang stehen, dass vielmehr das mechanische Moment der 
Stromverlangsamung die Thrombose herbeiführt. Und zwar sind es 
nicht die roten und weissen Blutkörperchen, sondern die Blutplättchen, 
die bei der geringsten Läsion der Gefässwand sich dort nieder- 
schlagen und so zur Thrombenbildung Anlass geben. Da Fibrin- 
bildung bei ganz jungen Thromben nicht zu finden, also wohl erst als 
sekundäre Bildung aufzufassen ist, sind alle’Bemühungen zur Prophy- 
laxe der Thrombosen die Gerinnungsfähigkeit des Blutes herabzu- 
setzen — Arbeiten von Denk und Hellmann aus der v. Eisels- 
berg schen Klinik — als zwecklos anzusehen. 

Allgemeine Blutinfektion kann nur sekundär durch Herzschwäche 
zu Thrombosen führen, dagegen lokale Infektion schon direkt durch 
Übergreifen auf die Gefässwand. Sonnenfeld- Berlin. 
Die Behandlung parametritischer Exsudate mit Injektionen 

physiologischer Kochsalzlösung. Von F. Kirstein. (Aus 
der Univ.-Frauenklinik Göttingen.) Z. f. Gyn., 1909, No. 52, S. 1753. 

Verf. hat das besagte Verfahren in 4 Fällen, von denen er den 
ersten ausführlich beschreibt, ınit bestem Erfolge angewandt. Nach 
Einstellung der Portio mit dem Spiegel wird die Scheide mit 1 proz. 
Karbolsäurelösung ausgerieben und alsdann die Kanüle der Injektions- 
spritze in die harte Exsudatmasse eingestossen. Es werden täglich 
jedesmal 3—5 Spritzen von je 2,5 ccm Inhalt appliziert. Dauer der 
Behandlung 10—15 Tage. Das Exsudat erweicht zusehends, und es 
kommt zu einem mehr oder weniger grossen, ja selbst zu einem völ- 
ligen Schwund des Exsudates und aller krankhafter Erscheinungen. 
Der Einstich resp. die Einspritzung der Flüssigkeit in das befallene 
Gewebe ist nur mässig schmerzhaft; oft wird sie überhaupt gar nicht 
als schmerzhaft empfunden. Störende Nebenerscheinungen sind nicht 
aufgetreten. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Essigsäureprobe zur Unterscheidung der Exsudate und 

Transsudate. Von Klaus Pieper. (Aus der med. Klin. in 
Strassburg). Münch. med. Woch, 1910, No. 1, S. 11. 

Der Verf. hat an einem reichen Material die Proben nach 
Moritz und nach Rivalta einer vergleichenden Untersuchung 
unterzogen. 

Die Moritz sche Probe lautet in ihrer Ausführung: Tropft 
man aus einer Tropftlasche mit 5 proz. Essigsäure ein bis zwei 
Tropfen in ca. 2 ccm einer Punktionsflüssigkeit, so tritt in einem Ex- 
sudat eine deutlich sichtbare mehr oder weniger dichte Trübung auf, 
die sich oft zu einem flockigen Niederschlag verstärkt, während in 
einem Transsudat diese Trübung ausbleibt, oder erst bei weiterem 
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Zusatz von Essigsäure, meist insgesamt 4—5 Tropfen, in Form einer 
leichten Opaleszenz bei auffallendem Licht, oder einer fast durch- 
SED rübung bei durchfallendem Lichte sichtbar wird. 

ie Rivalta’sche Probe wird folgendermassen ausgeführt: 
Lässt man in einem Masszylinder mit 100 ccm Wasser, dem 2 Tropfen 
See zugesetzt sind, tropfenweise die Punktionstlüssigkeit einfallen, 
so zerfliesst der Tropfen bei einem Exsudat in mehrere milchweiss 
getrübte, zigarettenrauchähnliche Streifen, die zuweilen allerdings erst 
auf einem dunklen Hintergrund deutlich sichtbar sind, während bei 
einem Transsudat der Tropfen sich ungetrübt zerteilt, oder wie in 
seltenen Fällen eine ganz schwache graue, nur auf dunklem Hinter- 
grund erkennbare Trübung annimmt. Niemals findet man aber bei 
einem Transsudat dieses streifenförmige milchweisse Zerfliessen des 
einfallenden Tropfens. Sind die Punktionsflüssigkeiten an sich etwas 
getrübt, so sind sie für beide Proben vorher zu filtrieren. 

Der Verf. hat nun festgestellt, dass beide Proben zur Unter- 
scheidung eines Exsudates und eines Transsudates brauchbar und 
zuverlässig sind. Jede Probe hat ihre Vorzüge. Die Probe nach 
Rivalta zeigt den Ausfall. augenfälliger und zuweilen auch 
schärfer an, dagegen ist die Mo ritz’sche Probe einfacher und 
auch für Lumbalpunktate ariwendbar, verdient also für den ärztlichen 
Praktiker wohl den Vorzug. — 
>. Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Fulguration von 'inoperabeln Karzinomen. Von Hans 

Schulz. (Aus der chir. Univers.-Klin. Breslau). Münch. med. 

Woch., 1909, No. 37, S. 1883. | 

Verfahren streng nach de Keating-Hart. In 13 Fällen 
wurde 22 mal die Fulguration ausgeführt; 7 wurden I mal, die übrigen 
öfter beblitzt. Mit Ausnahme eines noch der definitiven Beurteilung 
unterliegenden Falles wurde keiner dauernd günstig beeinflusst. Bei 
gegenwärtiger Sachlage ist daher die Fulguration nicht einmal als ein 
der bisherigen — allein chirurgischen — Behandlung gleichwertiges 
Verfahren anzuerkennen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Radiumbehandlung der bösartigen Geschwülste. Von 

Albert Caan. (Aus dem Heidelberger Institut für Krebs- 

forschung). Münch. med. Woch., 1909, No. 42, S. 47. 

Die erzielten Resultate sind im Allgemeinen sehr ermutigende, 
besonders bei generalisierttem Lymphosarkom. Bei allen derartigen 
Fällen wurde ein Verschwinden oder eine wesentliche Verkleinerung 
der Neubildung erzielt. 7 reine Sarkomfälle reagierten überhaupt 
nicht auf die Behandlung, während 2 Melanosarkome sich verflüs- 
sigten, verkleinerten resp. völlig verschwanden. In 30 Fällen von 
Mammakarzinomrezidiv trat 23 mal erhebliche Besserung ein. So sah 
Verf. bei einer Patientin mit einem hühnereigrossen Tumor über der 
Narbe eines operierten Mammakarzinoms und mit einem pflaumen- 
grossen Knoten in ‚der Supraklavikulargrube nach Radiogenolein- 
'spritzungen bezw. Radiolkissenbehandlung und Röntgenbestrahlung 
ein völliges Verschwinden des Tumors und ein deutliches Kleinerwerden 
des Knotens binnen 8 Tagen. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
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Das frühzeitige Erkennen des Brustkrebses. Von T. Crisp 
English. (Aus dem St. George’s Hospital-London). The 
Hospital, 22. Jan. 1910, S. 475. 

Die Fortschritte in der Behandlung des Brustkrebses beruhen 
auf 2 Momenten: dem früheren Erkennen des Leidens und dement- 
sprechend dem zeitigeren, sowie zweitens dem ausgiebigeren Ope- 
rieren. Klinik und Lehrbücher machen den Studenten mehr mit den 
späteren Stadien der Erkrankung als mit den Initialsymptomen ver- 
traut. Und doch ist es das wichtigste, dass er gerade diese recht 
kennen lernt. Solche sind 1. das Fehlen von Schmerzen, 2. das Auf- 
treten einer Geschwulst (die Pat. entdeckt dieselbe um so früher, je 
näher sie der Haut sitzt und je weniger umfangreich die Mamma 
resp. deren Fettpolster ist), 3. ungleiche Beweglichkeit der Haut 
über dem Tumor, 4. ungleiche Beweglichkeit der Warze, 5. Ab- 
weichen eines Teiles oder der ganzen Brustdrüse von einer nor- 
malen Kurve, D Veränderung der Richtung der Brustwarze, 7. Er- 
gebnisse der Palpation (Differentialdiagnose). 

Behufs operativer Diagnose gibt es folgende Wege: 1. Inzision 
bis zum oder in den Tumor, 2. Exzision der Geschwulst und makro- 
skopische Untersuchung der Schnittfläche, 3. Exzision und sofortige 
mikroskopische Untersuchung „während der Chirurg wartet“, 4. Aus- 
schneiden eines Teiles oder des ganzen Tumors und mikroskopische 
Untersuchung gehärteter Schnitte, 5. Entfernung eines Teiles der Ge- 
schwulst behufs mikroskopischer Untersuchung unter Lokalanästhesie 
einige Tage vor dem für die Operation festgesetzten Termin. Welches 
Verfahren zu wählen ist, hängt ganz vom Fall ab. Hauptsache ist 
rasches und sicheres Erkennen und alsdann — ruhiges und gründ- 
liches Handeln. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die Tumoren der Brustdrüse und ihre chirurgische 

Behandlung. Von Ph. Bockenheimer- Berlin. Ther. 

Mtsh. 1909, Nr. 9, S. 463. 

Diese Arbeit gibt einen systematischen Überblick über die Ge- 
schwülste der Brustdrüse und ihre chirurgische Behandlung, die auch 
für den Gynäkologen von grossem Interesse ist. Neben den bekannten 
und gutartigen Fibroadenomen werden auch die selteneren Formen 
der benignen Mammatumoren erwähnt. Es wird empfohlen, alle 
derartigen Gseschwülste bald zu entfernen, jedoch unter weitgehender 
Schonung des Drüsengewebes. Dazu gehört nicht nur die radiäre 
Schnittführung, sondern unter Umständen auch das Rocher sche 
Verfahren, nach teilweiser Umschneidung der Mamma am unteren 
Rande die Tumoren von der Rückfläche der Mamma auszuschälen. 
Die Kystosarkome sind gegen die Umgebung deutlich abgekapselt, 
bei soliden Sarkomen wuchern die Tumormassen bald regellos ins 
Mammagewebe hinein. Es folgt nun die Besprechung der verschiedenen 
Formen des Mammakarzinoms. Die Behandlung bei den malignen 
soll, wenn irgend möglich, in der Amputatio, mammae mit Aus- 
räumen der Achseldrüsen. Besprechung der Technik und Nach- . 
behandlung, sowie Winke für die Behandlung inoperabeler oder 
metastatischer Tumoren. — V o i g t- Göttingen. 
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Ueber das morphologische Verhalten der Montgomery- 
schen Drüsen. Von K. Natansonund W Goldschmidt 
(Wien). Mtsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 30, H. 1, S. 34. 

Bei genauer Besichtigung findet man im Warzenhof zwei Arten 
von Höckerchen. Die einen, welche sowohl beim Weibe wie beim 
Manne in jedem Alter zu sehen sind, stellen rundliche Auftreibungen 
dar, ohne scharfe Unirandung und wurden Tubercula Morgagni ge- 
nannt. Die anderen, welche nur beim Weibe vorkommen und be- 
sonders in der Gravidität sichtbar werden, repräsentieren meist 
grössere, ziemlich scharf konturierte Höckerchen und werden Tubercula 
Montgomery genannt. Die Morgagni'schen Höckerchen ent- 
halten nur Talgdrüsen, eventuell in Verbindung mit einem Haar 
und einer Schweissdrüse; die Montgomery ’schen sind in bezug 
auf ihren Inhalt recht verschieden, indem sie entweder akzessorische 
non. enthalten oder Kombinationen dieser mit Schweiss- 
‚drüsen, Talgdrüsen (plus Haar), oder aber auch nur Milchgänge, die 
aus der Tiefe stammen und sich mit den oben erwähnten Gebilden 
vereinigen können — akzessorische Milchgänge. Bei den besonders 
während der Schwangerschaft auffallend werdenden Gebilden handelt 
eg sich nicht um spezifische Drüsensubstrate, sondern vielmehr um 
Vortreibungen der Alveolarhaut, welche durch die in der Gravidität 
und Laktation veränderten Verhältnisse der Brüste deutlicher zum. 
Ausdruck gelangen. Vielleicht beteiligen sich auch stärker ent- 
wickelte Schweissdrüsen an der Proliferation und erscheinen dann 
als wahre akzessorische Milchdräschen. Auf Grund des geschilderten 
Aufbaues raten die Verff., von der Bezeichnung Glandulae Mont- 
gomery abzusehen und die Gebilde Tubercula Montgomery 
zu nennen. — Weisswange-Dresden. 
Beitrag zu den grossen multilokulären Kystadenomen 

der Leber, unter Berücksichtigung der Differentialdia- 
gnose gegenüber von Ovarialtumoren. Von Elisabeth 
Weisshaupt. (Aus dem Laboratorium von Dr. Kauff- 
m ann- Berlin) Z. f. Geb. u. Gyn., 1909, Bd. 65, S. 60. 

W. beschreibt ein grosses multilokuläres gutartiges Kystadenom ` 
der Leber, gebildet von den GE E der Glisso,n’schen 
Kapsel und von dem sie umgebenden Bindegewebe. Der grosse 
Tumor war für ein Ovarialkystom gehaiten worden. Er wurde 
nach Eröffnung der Bauchhöhle teilweise entfernt, der Rest in 
‚die Bauchwunde vernäht. Die Pat. starb 5 Tage nach der Ope- 
ration ohne Fieber. — Kalmus- Allenstein. 
Ueber subkutane Pankreasverletzungen. Von N. Guleke. 

(Aus der chir. Univ.-Klinik zu Strassburg.) Münch. med. Woch., 
1910, No. 2, S. 75. 

Innerhalb des letzten Vierteljahrs kamen in der Strassburger 
Klinik 4 Fälle von Pankreasruptur zur Behandlung, gewiss ein sel- 
tenes Vorkommnis. Pankreasverletzungen komplizierter Art, d. h. 
solche, . bei denen auch andere wichtige Organe verletzt sind, so 
dass die Pakreasruptur geradezu in den Hintergrund tritt, verlaufen 
meist tödlich. So auch in dem ersten Strassburger Falle. Ein 
zweiter Fall in der selteneren Form der isolierten Ruptur heilte nach 
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mehreren Zwischenfällen glücklich (Riss im Pankreaskopf dicht vor 
der Einmündung des Ductus Wirsungianus in das Duodenum). Im 
dritten und vierten Falle handelte es sich um traumatische, durch 
Ruptur entstandene Pankreas-Pseudokysten, von denen die letztere 
sogar ohne Operation spontan an Gilt auch für derartige 
Fälle, wie selbstredend für die ersteren beiden, die sofortige Ope- 
ration als indiziert, so ist doch dann ein Zuwarten rätlich, wenn 
die stürmischen Erscheinungen nachlassen und durch Verklebungen 
auch für eine spätere Operation sich günstigere nn heraus- 
bilden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Carbenzym. Von Edmund Falk. (Aus der chirurgischen 
Univ.-Klinik zu Berlin.) Münch. med. Woch., 1910, No. 1, S. 4. 

Die Versuche des Vert ja ergaben, dass unter den verschiedenen 
Kohlen hauptsächlich die Pflanzenkohle nicht nur in ausgesprochenem 
Masse die Fähigkeit besitzt, Fermente und in geringerem Grade 
Antifermente zu resorbieren, sondern dass sie auch die Ferment- 
wirkung auf die verschiedenen Eiweisslösungen zu übermitteln ver- 
mag. Ein steriles Trypsinpräparat, der Kürze halber Carbenzym 
genannt, lässt der Verf. von der Firma Dr, Freund und Dr. 
Redlich herstellen. Dieses, aus Trypsin und Pflanzenkohle be- 
stehende Präparat wurde zunächst bei Tieren und sodann bei 
‚ Menschen erprobt. In Tablettenform bewährte es sich bei mannig- 
fachen Verdauungsstörungen, Ulcus ventriculi usw., als Streupulver 
bei schlechtheilenden oder jauchigen Wunden und bei malignen 
Geschwülsten in Injektionsform. — , 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Carbenzym bei tuberkulösen Affektionen. Von Marinestabs- 
arzt Dr. zur Verth. (Aus der chir. Univ.-Klinik zu Berlin.) 
Münch. med. Woch., 1910, No. 1, S. 7. 

Der Verf. veröffentlicht eine Reihe von Krankengeschichten, 
aus denen hervorgeht, dass die lokale ee chirur- 
gische Tuberkulosen aller Art günstig beeinflusst. Die Reaktion der 
behandelten Herde auf die Einspritzungen ähnelt der auf Jodoform- 
glyzerin, welchem Carbenzym in der Wirksamkeit mindestens ebenbür- 
tig erscheint. Die Erfolge sind zum Teil überraschend günstig, indes 
gibt es auch Versager. Immerhin verdient das neue Präparat Be- 
achtung. — | Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur weiteren Verwendbarkeit des Alsols in der Gynäkologie 

und Geburtshilfe. Von Hanau und Pinner. (Von 

Bardeleben'sche Poliklinik f. Frauenkrankheiten-Berlin.) Med. 

Klin. 1909, No. 37, S. 1390. 

Verif. empfehlen die Alsol-Vaginalkapseln zum Einführen in die 
Scheide bei allen Reizzuständen der Genitalien; dieselben haben eine 
adstringierende und antiseptische Wirkung. Desgleichen haben die 
Verif. gute Resultate gesehen bei Anwendung der Alsolgaze zur 
Tamponade bei Blutungen. — Sonnenfeld- Berlin. 
Bakteriologische Untersuchungen über hrrigal. Von A. 

Moeller- Berlin. (Poliklinik für Lungenkrankheiten) Ther. 
Nlonatsh. 1909, No. 10, S. 538. 
Der Verf. gibt eine kleine Tabelle, welche die Wirkung des 
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neuen Holzessigpräparates Irrigal auf die’ verschiedenen Bakterien- 
arten zeigt, welche bei Vaginalkatarrhen in erster Linie in Frage 
kommen. Wenn auch die keimtötende Wirkung in bezug auf 
‚Staphylo- und Streptokokken nicht gerade hervorragend ist, Tuberkel- 
"bazillen und Sporen selbst nach 1/,stündigem Einwirken von drei- 
prozentigen Lösungen noch nicht in ihrer Entwicklung beeinflusst 
wurden, glaubt Verf. die Irrigalspülungen dennoch bei uterovaginalen 
Entzündungsprozessen empfehlen zu sollen. 

e` Es scheint die angegebene gute Wirkung der Irigalspülungen 
eben nur auf dem adstringierenden Fauna des Präparates zu be- 
ruhen, wie bei manchem anderen auch. Voigt- Göttingen. 
Ueber einen merkwürdigen Fall von Azoospermie. Von 
Winternitz- Wien. Med. Klinik, V. Jahrg, No. 42, S. 

1594. 

Eine durch 13 Jahre kinderlose Ehe. Ursache: Idiopathische 
Azoospermie des Ehemannes, die bisher hauptsächlich bei russischen. 
Juden gefunden wurde: Therapie machtlos. — 

Sonnenfeld - Berlin. 
Die glatten Muskelfasern des Beckenbodens. Von W. E. 
Studdiford- New York. The amer. journ. of obstetr., Juli 

1909, S. 23. 

Im Bereich des Beckenbodens finden sich eine Reihe von glatten. 
Muskelfasern, die den Levator ani in seiner Tätigkeit unterstützen. 
Bei Zerreissungen derselben wird die Funktion des genannten Mus- 
kels auf der betreffenden Seite beeinträchtigt. Bei der Operation. 
am Beckenboden muss auf diese Verhältnisse Rücksicht genommen 
werden. — Burckhard- Würzburg. 
Tuberkulöse Peritonitis. Von Le Roy Broun-New York. 

The amer. journ. of obstetr., Mai 1909. S. 812. 

Primäre Tuberkulose des Peritoneums ist äusserst selten; in der 
Regel sind tuberkulöse Erkrankungen der Adnexe von einer tuber- 
kulösen Peritonitis begleitet. Ein vorzügliches Mittel zur Heilung 
der letzteren ist die Laparotomie. Unter 344 Fällen mit gleich- 
zeitigem Aszites wurden in 23,3 Proz., unter 136 Fällen mit zahl- 
reichen Adhäsionen wurden in 9,8 Proz., unter 20 Fällen der ulze- 
rösen Form keine Heilung erzielt. — Burckhard- Würzburg. 
Die Diagnose der tuberkulösen Peritonitis bei Frauen. Von 

N. W est- New York. The amer. journ. of obstetr., Mai 

1909, S. 820. 

Die Diagnose der ebe Peritonitis ist nicht immer ganz 
leicht. Es müssen dabei verschiedene Begleitumstände, wie tuber- 
kulöse Erkrankungen anderer Organe, speziell der Genitalorgane in 
Berücksichtigung gezogen werden. Besonders bei letzteren beob- 
achtet man wiederholt auftretende Attacken von Pelveoperitonitis, Zu- 
‘nahme der Flüssigkeit im Abdomen, Fieber, Gewichtsverlust und 
Schmerzhaftigkeit des Abdomen. Die Injektion von Neutuberkulin 
gibt bei Tremperatursteigerungen ein sicheres Kriterium. Auch die 
neueren Methoden von v. Pirquet, Calmette und Moro 
geben in einer relativ grossen Prozentzahl positive Ergebnisse. — 

Burckhard- Würzburg. 
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Ueber die gynäkologische Peritonitis. Von Wilhelm Hagen. 
(Aus der chirur. Abteil. d. allgem. städt. Krankenhauses Nürn- 
berg.) Münch. med. Woch. 1909, No. 35, S. 1787. 

Als speziell gynäkologische Peritonitis kommt nur die puerpe- 
rale und die Adnexbauchfellentzündung in Frage. Bei dem fast 
steten Versagen chirurgischer Massnahmen gegenüber der ersteren 
Form beginnt man sich mehr und mehr auf eine exspektative Be- 
handlung zu beschränken. Ganz anders bei der Adnexperitonitis. ` 
Bei dieser ist ein möglichst frühzeitiges operatives Einschreiten an- 
‚gezeigt. Nur bei einer Varietät derselben, der lokalen chemisch- 
toxischen, welche sich durch das Fehlen der Symptome einer All- 
gemeininfektion auszeichnet, ist ein vorsichtig abwartendes Verhalten 
‚erlaubt. — . Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


— mj — 
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A. Eklampsie. 


Blutdruck, Leukozytenzählung, ophthalmoskopische Unter- 
suchung bei der Diagnose der voreklamptischen Intoxi- 
kation. Von A. J. Skeel- Cleveland (Ohio). The amer. 
journ. of obstetr., 1909, März, S. 309. SER: 

Bei Eklampsie ist der Blutdruck in der Regel um 100 bis 
440 mm über die Norm erhöht, während er sonst in der Gravidität 
normal ist, und nur in der letzten Zeit ein wenig ansteigt. Auch 
schon vor Ausbruch der Krämpfe beobachtet man eine Erhöhung 
desselben. Die Leukozytose ist an sich schon während der Schwanger- 
‚schaft erhöht, und steigt bei Eklampsie noch sehr viel stärker an, 
und zwar in den schweren Fällen sehr viel erheblicher als in den 
‚leichteren. Gewöhnlich finden sich auch Veränderungen im Augen- 
hintergrunde, manchmal sogar, ohne dass im Urin Eiweiss vorhanden 
wäre. Diese Veränderungen sind stets ein sehr bedenkliches Zei- 
chen. Wenn sie vorhanden sind, so ist die Unterbrechung der 
‚Schwangerschaft angezeigt. — Burckhard- Würzburg. 
Zur Pathogenese der Eklampsie. Von L. Mangiagalli- 

Mailand. L’arte ostetrica, 31. August 1909. 

M. führt in seinem Fortbildungsvortrage die verschiedenen Ent- 
‚stehungstheorien der Eklampsie aus. Die Vermehrung des Harn- 
stoffes oder .des kohlensauren Ammoniaks im Blute Eklamptischer 
kommt nur ausnahmsweise vor. Nicht in jedem Fall von Eklampsie 
handelt es sich um gleichzeitige Albuminurie, und andrerseits ge- 
bären oft Frauen mit schwerer Nephritis ohne eklamptisch zu 
werden. Grössere Wichtigkeit als der Niere scheint der Leber zu- 
zukommen. Diese hat vielleicht die Fähigkeit verloren, bestimmte 
Stoffwechselzwischenprodukte zu Harnstoff abzubauen. So häufen 
sich die Produkte im Blute an und führen zur Intoxikation. Die 
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Theorie, welche den Druck des schwangeren Uterus auf die Ureteren 
als auslösendes Moment ansieht, scheint nicht sehr stark. Nach 
Zweifel’s Forschungen scheint die im Blute Eklamptischer ge- 
fundene Milchsäure für die Krankheit verantwortlich, Serumversuche: 
ergaben, dass das Blut Eklamptischer nicht toxischer ist als das 
Gesunder. Nach den kryoskopischen Untersuchungen muss es sich 
beim Eklampsiegift um albuminoide Substanzen handeln. Der Über- 
wanderung synzvtialer Zellen in das Blut kann keine hohe Be- 
deutung beigemessen werden, weil solches auch bei Nicht-Eklam- 
ptischen beobachtet wird, Welche Rolle dem Synzytolysin zu- 
kommt, ist noch nicht entschieden. Kollmann sieht die Ver- 
mehrung des (slobulins, Hofbauer eine Fermentbildung als Ur-- 
sache der Eklampsie an. — Krauss- Ansbach. 

Zur Pathogenese der Eklampsie. Von F. Ahlfeld- Marburg. 

Z. f. Geb. u. Gyn., 1908, Bd. 63, S. 295. 

Nach As Ansicht tritt die puerperale Eklampsie in drei Formen 
auf: 1. als reine typische Eklampsie, 2. als eklamptisch-urämische 
Form und 3. als Pseudoeklampsie. 

Die reine Eklampsie kommt fast nur bei Erstgeschwängerten 
vor, selten bei Zweitgeschwängerten. Bei letzteren nur als wieder- 
holte Eklampsie. Sie ist die Folge einer Giftstauung im Körper der 
Schwangeren oder Frischentbundenen, veranlasst durch eine vorüber- 
gehende, meist kurzdauernde Niereninsuffizienz, sei’s infolge mecha- 
nischer Störung oder einer L e yden'schen Schwangerschaftsniere. 

Die eklamptisch -urämische Form ist die Form der Viel- 
geschwängerten. Sie kommt, wenn auch selten, bei Erstge- 
schwängerten vor und ist die Folge einer Giftstauung, veranlasst 
durch eine schon vor der Schwangerschaft bestehende meist chro- 
nische Niereninsufffzienz (angeborene und erworbene Defekte, alte 
Entzündungen, Schrumpfniere). 

Die Pseudoeklampsie, die eigentlich nichts mit dem puerperalen 
Zustande zu tun hat, tritt bei Schwangeren oh verschiedenartiger 
Organerkrankungen auf, unabhängig von einer Nierenaffektion, aber 
begünstigt durch den Status puerperalis. Sie ist bald die Folge 
eines septischen Giftes, bald eines chemisch wirkenden (Sublimat, 
Karbolsäure usw.), bald die Folge einer Gehirnerkrankung, bald ein- 
fache Reflexerscheinung. Bisweilen sind es auch epileptische oder 
hystero-epileptische Krämpfe, die Eklampsie vortäuschen. — 

Kalmus- Allenstein. 
Kritische Bemerkungen zur Pathogenese der Eklampsie 
und zu deren Therapie. Von P. Baum m - Breslau. Med. 
Klin., V. Jahrg., No. 42, S. 1579. 

Baumm hat unter Anwendung der heute üblichen Eklampsie- 
Therapie — möglichst baldige Entbindung — von 103 Eklamptischen 
20 verloren, also eine Mortalität von 20 Proz. Die Nierendekapsulation. 
hatte keinen besonderen Einfluss auf den Verlauf der Eklampsie, 
so dass Baumm in Übereinstimmung mit Zangemeister und 
Büttner die Nierenaffektion eher für eine Folge als die Ursache 
der Eklampsie hält. Der Verf. bespricht dann die verschiedenen 
Theorien, in denen die Eklampsie als Vergiftung betrachtet wird, 
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von Frerichs an bis zu den neuesten Arbeiten von Matthes, 
Weichardt-Piltz, Freund, Hofbauer u. a., und kommt zu 
dem deprimierenden Resultat, dass wir über das Wesen des Leidens 
immer noch recht wenig wissen. 

Für die Therapie ist es vor allem wichtig, die Eklamptische 
sofort nach dem ersten Anfall zu entbinden. Beweis: Mortalität 
nach Frühentbindungen 6,5 Proz., nach Schnellentbindungen, d. h. 
Eintbindungen, die so bald als möglich vorgenommen wurden, 17,2 
Proz., — Mortalität bei exspektativem Verfahren 28,6 Proz. Ein 
weiteres Postulat ist, die im Körper angesammelten Gifte durch 
Diuretika, Diaphorese usw. möglichst schnell zu entfernen und das 
Eklampsiegift — darauf sind die neuesten -Bestrebungen und Experi- 
mente gerichtet — durch Antikörper unschädlich zu machen. — 

Sonnenfeld-Berlin. 
Ueber Aneurysmata dissecantia bei puerperaler Eklampsie. 
Von C. Wegelin- Bern. Berl. klin. Woch. 1909, No. 47, S. 

2094. 

Verf. berichtet über die interessanten Sektionsergebnisse bei 
einer 32jährigen Erstgebärenden, welche nach 3 schweren eklam- 
ptischen Anfällen durch Kaiserschnitt von einem reifen lebenden Kind 
entbunden worden war; nach der Entbindung traten noch 4 leichtere An- 
fälle auf, Pat. blieb somnoient u. starb 5 Tage post partum. — Bei der Sek- 
tion fand sich ein grosser hämorrhagischer IlerdimlinkenStirnlappen und 
ein ausgedehntes subdurales Hämatom über der linken Grosshirnhemi- 
sphäre; ausserdem wurden charakteristische Leber- und Nierenverände- 
rungen gefunden. Als besonders interessante Befunde werden grössere 
und kleinere Aneurysmata dissecantia hervorgehoben, welche sich beider- 
seits in der A. thyreoidea inf. vorfanden; als Ursache derselben 
liessen sich Einrisse in der Intima nachweisen, die nach Ansicht des 
Verf.'s infolge der durch den eklamptischen Anfall hervorgerufenen 
plötzlichen Blutdrucksteigerung entstanden sind; als begünstigendes 
Moment kam in dem betreffenden Fall noch eine hochgradige stru- 
möse Entartung der Schilddrüse in Betracht. — Verf. schliesst aus 
diesem Fall, dass grössere Blutungen bei Eklampsie auch durch di- 
rekte Arterienzerreissungen entstehen können; die Ursache der 
Blutungen ist also keine einheitliche, sie können sowohl auf toxi- 
scher, wie auf traumatischer Basis beruhen. — 

Orthma nn - Berlin. 
dere? git Eklampsie und deren Diagnose. Von L. Man- 
allt [arte ostetrica, Nr. 8, 30. April 1909. 

Die SE tritt meist erst nach dem b. Schwangerschafts- 
monat aut, äussert sich in tonisch-klonischen Krämpfen, teilweisem 
oder völligem Bewusstseinsverlust, Albuminurie, Fieber und Blut- 
druckerhöhung. Die Diagnose ist nicht immer leicht; so wurde ein 
Fall von Sublimatvergiftung für Eklampsie gehalten und erst die 
Autopsie klärte den Sachverhalt auf. Die Nieren sind vergrössert 
bei Eklampsie und haben das Aussehen der grossen weissen Niere; 
in der Leber finden sich hämorrhagische Herde. — 

Eine einfache und ökonomische Methode, um den untersuchen- 
den Finger bei der Assistenz einer Entbindung aseptisch zu machen, 
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ist die auch von Dr. Attilio Ferr iin Mailand empfohlene Unter- 

suchung vermittels Gummihandschuhen. — Krauss - Ansbach. 

Zur rennen Plazentarforschung. Von O. Frankl 
und H Handovsky. (Aus der Klinik Sc hauta.) Gyn. 

Rdsch. 1909, H. 10, S. 375. | 

Auf Grund früherer serologischer und experimenteller‘ Unter- 
suchungen gelang es Frankl nicht, das Vorhandensein von Toxi- 
nen oder Zytotoxinen in der normalen Plazenta nachzuweisen, eben- 
sowenig ein plazentares Hämolysin; dagegen stellte sich bei seinen 
Versuchen ein auffallender Reichtum an Fermenten heraus, die unter 
gewissen Umständen wohl pathologische Prozesse hervorrufen können. 
— Weitere Untersuchungen der Verff. zur Klarstellung der Ferment- 
chemie haben nun in Übereinstimmung mit den Untersuchungen von 
Engelmann und Stade ergeben, dass gerinnungshemmende 
Substanzen, namentlich das Hirudin, die tödliche Wirkung der In- 
jektion von Plazentarsaft aufheben können. — Die Angabe 
Freund's, dass die Injektion von Plazentarsaft unwirksam bleibt, 
wenn derselbe mit Serum vermischt wird, können Verff. ebenfalls 
bestätigen, und sie glauben diese Tatsache dadurch erklären zu 
müssen, dass klarer Plazentarextrakt, der sonst bei 24 stündigem 
Verweilen im Brutofen bei 37 ° dichte Niederschläge zeigt, während 
er bei Zimmertemperatur oder im Eisschrank, vorausgesetzt, dass er 
steril ist, mehrere Tage vollkommen klar bleibt, in Verbindung mit 
aktivem menschlichem Serum bei gewissen Mischungsverhältnissen 
stets klar bleibt; es scheinen demnach im aktiven Serum Substanzen 
vorhanden zu sein, welche die Autopräzipitation hemmen. — 

Orthman'n- Berlin. 
Ueber Eklampsie. Von L. Mangiagalli. Darte ostetrica, 

No. 10, 1909. 

L.Mangiagalli bespricht die Prognose und Entstehung 
der Eklampsie. Über die Entstehung derselben ist man aus dem 
Stadium der Theorien noch nicht heraus, auch die von Vas- 
sale aufgestellte Theorie, dass die Eklampsie durch Insuffizienz 
der Parathyreoidea bedingt sei, konnte sich nicht behaupten. Am 
häufigsten werden Erstgebärende befallen, am schwersten aber sind 
die Erkrankungen bei Mehrgebärenden. Bei den letzteren handelt 
es sich vermutlich nicht um rein eklamptische, sondern um urämisch- 
eklamptische Anfälle. Die Heilerfolge sind um so günstiger, je ra- 
scher nach dem ersten Anfalle die Entbindung erfolgt. — 

Si Krauss- Ansbach. 
Die prophylaktische Behandlung der Eklampsie und die da- 
bei erzielten Erfolge (auf Grund von 330 Fällen). Von 

W. Stroganoff. M. f. Geb. u. Gyn., Band 29, Heft 5, 

S. 567: 

Die Behandlungsart des Verf.'s ist folgende: Die Eklampsie- 
kranke wird nach der Einlieferung und Injektion von Morphium in 
Chloroformnarkose untersucht. Sind Bedingungen für eine Entbin- 
dungsoperation vorhanden, so wird dieselbe ausgeführt. Im entgegen- 
gesetzten Falle wird die Kranke in ein Isolierzimmer gebracht und 
nur, wenn sehr nötig, gebadet. In mittelschweren Fällen wird nach 
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einer Stunde per rectum und, falls die Kranke bei Bewusstsein ist, 
per os 2,0 Chloralhydrat mit Milch einverleibt. Bei drohendem An- 
fall Chloroformnarkose, bei dem bereits eingetretenen: Sauerstoff- 
inhalation und Chloralhydrat. Nach zwei Stunden wieder 0,015 Mor- 
phium, Die Narkose muss so lange weitergeführt werden, bis die 
Kranke sich beruhigt hat und einschläft. Das Chloroform ist ein 
wichtiges Hilfsmittel, besonders im Beginn der Behandlung, ehe die 
Wirkung des Chloralhydrats eintritt. Die äussere Umgebung spielt 
eine sehr wichtige Rolle. Alles, was stören könnte, muss entfernt 
oder auf ein Minimum reduziert werden. Das Zimmer wird dunkel 
gehalten, Schall — wie auch mechanische und thermische Reize 
müssen möglichst beseitigt werden; die Untersuchung muss auf das 
unbedingt N beschränkt werden. In der Regel melden sich 
unter diesen Umständen die Krampfanfälle äussert selten oder fallen 
ganz aus, bis die Frucht ausgestossen ist. Aber auch nach der Ge- 
burt wird die Anwendung von Narkctika nicht unterbrochen. Be- 
sonders in der Zeit, sobald sich der Uterus genügend kontrahiert hat, 
ist Chloralhydrat angezeigt. Bei hartnäckig sich wiederholenden 
Krämpfen muss die Geburt schnell operativ beendet werden. Diese 
prophvlaktische Behandlungsmethode hat dem Verf. sehr gute Re- 
sultate ergeben. Die Zahl der Anfälle nahm sehr bedeutend ab. Ihre 
Anwendung ist jedem praktischen Arzte leicht zugänglich; sie be- 
währt sich gleich gut bei Eklampsie sub graviditate als auch sub 
partu et post partum. Man hat allen Grund zur Annahme, dass 
eine genauere Ausführung dieser Therapie die Mortalität der Mütter 
und Kinder weiter herabsetzen wird. Die Ansicht, dass die Anwen- 
dung von Narkotika bei Eklampsie schädlich sei, ist durchaus un- 
haltbar. Nach Ansicht des Verte ist der so häufig in Anwendung 
kommende vaginale Kaiserschnitt, sowie die Nephrotomie oder Ent- 
kapselung der Niere eine Art chirurgischer Übertreibung. — 
eisswange- Dresden. 
Ein Versuch, das Eklampsiegift auf experimentellem Wege 
De une een (Aus der kgl. Entbindungsanstalt in Kopen- 
hagen, Prof. Leop. Mever.) Von Victor Albeck und J. E. 
Lohse. Z. f. Geb. u. Gyn., Band 62, Heft 1. 

Dass die Eklampsie die Folge einer Vergiftung ist, wird heute 
wohl allgemein angenommen. Das Gift selbst nachzuweisen ist bisher 
aber nicht gelungen, und man weiss nicht, wo oder wie es gebildet 
wird. Die vielen Untersuchungen haben nur im ganzen Organismus 
Veränderungen festgestellt, von denen man annehmen kann, dass sie 
der Wirkung des klampsiegiftes zu verdanken sind, nämlich Ek- 
chymosen und öfters auch Zellendegenerationen: Solche Verände- 
rungen finden sich konstant in der Leber und sind hier sehr ausge- 
prägt. A. und L. haben nun untersucht, ob das vermutliche Eklampsie- 
gift sich im Fruchtwasser findet. Sie spritzten dieses Tieren, die 
für Eklampsievergiftung empfänglich sind, intraperitoneal ein und 
untersuchten nachher, ob jene pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen der Organe, besonders der Leber sich vorfanden. — Bei 
Katzen wurde nichts gefunden, bei Meerschweinchen traten aber die 
charakteristischen Veränderungen ein. Die Autoren glauben dem- 
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nach folgern zu können, dass das Fruchtwasser der Eklampsie- 
patientinnen das Eklampsiegift enthält. Das Fruchtwasser gesunder 
Schwangeren rief keine Veränderungen in der Leber hervor. — 

K al mus- Allenstein. 


Zur plazentaren Theorie der Eklampsieätiologie. Von Wolf- 
gang W eichhardt- Erlangen. Arch. f. Gyn., Band 87, Heft 3. 
Auf Grund experimenteller Versuche hatte Lichtenstein 
(Arch. f. Gyn., Band 86, Heft 2) behauptet, der bei den Versuchs- 
tieren Weichhardt’s und anderer nach Infektionen von Plazentar- 
aufschwemmungen eingetretene Tod sei auf mechanische Ursachen 
und nicht auf die Wirkung toxischer Substanzen zurückzuführen. 
Demgegenüber bezeichnet Vera Lichtenstein’s Versuche 

als fehlerhaft und begründet seine Ansicht aufs neue. — 

Wendeler- Berlin. 


Im Kampfe gegen die plazentare Theorie der Eklampsie- 
ätiologie. Von Lichtenstein. (Aus der Univ.-Frauenklinik 
Leipzig.) Z. f. Gyn., 1909, No. 38, S. 1313. 

L. rechnet A mit seinen Gegnern ab und erklärt noch- 
mals, dass die tödliche Wirkung intravenöser Plazentarinjektionen 
nur auf mechanischer Verstopfung beruhe. Es sei kein Beweis dafür 
erbracht, dass die Plazenta einer Eklamptischen giftiger sei als die 
einer gesunden Frau. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Zur Frage der Plazentartoxine. Von O. Frankl. (Aus der 
Klinik von Schauta). Gyn. Rundsch. 1909, Heft 3, S. 111. 
Unter Berücksichtigung der hauptsächlichsten Arbeiten, welche 

sich mit der Theorie der Plazentartoxine in der letzten Zeit be- 

schäftigt haben, berichtet Verf. über mehrere interessante Versuchs- 
reihen, welche er selbst zur Klärung der Sachlage angestellt hat. 

Aus diesen Versuchen hat sich ergeben, dass hauptsächlich drei 

Faktoren bei der intravenösen Einverleibung des menschlichen Pla- 

zentarextraktes für die Wirkung auf den tierischen Organismus in 

Betracht kommen und zwar folgende: 


l. Grobe Partikel wirken vermutlich rein mechanisch auf die 
Gefässendothelien schädigend ein, und es kommt zu Gerinnungsvor- 
gängen im Blute. Daher gehen die Tiere rasch zugrunde infolge 
von Thrombosen innerhalb des venösen Weges vom Ohr bis zum 
Herz. 

2. Rasche Einspritzung nicht sehr grober Aufschwemmungen 
kann auch letal wirken; es ist im Plazentarextrakt neben anderen 
Fermenten eine Gerinnung erregende Substanz vorhanden, vermutlich 
Fibrinferment, welches aus den Leukozyten oder aus dem Plazentar- 
gewebe selbst stammt. 

3. Das artfremde Eiweiss kann gar nicht oder bloss zum Teile 
assimiliert werden. Funktionieren die Nieren normal, so wird es mit 
dem Harn ausgeschieden. Wenn auch nicht sofort nach der Injek- 
tion, so kann es doch später schädigend auf den tierischen Organismus 
wirken. 

Aus den Ergebnissen seiner Versuche schliesst Verf., dass es 
bisher durch keine serologische oder tierexperimentelle Methode ge- 
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lungen ist, ein Toxin der Plazenta nachzuweisen. Weil nun aber 
diese Methoden bis zu einem hohen Grade der Vollkommenheit ge- 
diehen sind, so ist es ausserordentlich wahrscheinlich, dass ein Pla- 
zentartoxin überhauptnicht existiert. Dagegen be- 
finden sich in der normalen Plazenta zahlreiche Fermente, die unter 
Umständen pathologische Prozesse hervorrufen können; deshalb emp- 
fiehlt es sich vom Studium der plazentaren Toxine zum Studium der 
plazentaren Fermente überzugehen. — Orthmann- Berlin. 

Therapie der Eklampsie.. Von L. Mangiagalti-Mailand. 

L'arte ostetrica, 15. Sept. 1909. 

Von grösster Wichtigkeit ist die Prophylaxe, die in Milcher- 
nährung und in regelmässiger Urinuntersuchung besteht. 

Bei ausgebrochener Eklampsie ist baldigste künstliche Entbin- 
dung indiziert und, bis diese möglich ist, muss der Blutdruck durch 
Aderlass, Morphium, Chloralhydrat, sowie durch Iniektion von Ve- 
ratrum viride niedergehalten werden. — Krauss- Ansbach. 
Zur Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von E. Opitz. 

(Aus der akademischen Frauenklinik in Düsseldorf). Gyn. Rundsch. 

1909, Heft 1, S. 18. 

Ein schwerer Fall von Eklampsie, der trotz reichlicher Harn- 
Ausscheidung und abnehmendem Eiweissgehaltes infolge hochgradiger 
parenchymatöser Nephritis zum Exitus kam, hat O. veranlasst in 4 
weiteren ziemlich schweren Erkrankungen die von Edebohls 
und Sippel zuerst empfohlene Dekapsulation beider Nieren vor- 
zunehmen; sämtliche 4 Fälle genasen. — Ausser den eigenen 4 
Fällen hat Verf. noch 28 weitere aus der Literatur zusammengestellt; 
über 27 von den insgesamt 32 Fällen liegen brauchbare 
Berichte vor. Hiervon sind 9 gestorben und zwar 7 infolge der 
Eklampsie, 1 in der Genesung durch Verblutung an Magengeschwüren 
und 1 an Infektion der Nierenwunde, 13 Tage post partum; es bleibt 
demnach eine Mortalität von c. 26 Proz., die aber wegen der 
Kleinheit der Zahlen keine Beweiskraft hat. In allen Fällen ist ein 

ünstiger Einfluss auf den Krankheitsverlauf nicht zu ver- 
a gewesen. Der günstigste Erfolg ist in allen den Fällen er- 
zielt worden, wo es sich um straffe, blutgefüllte Nieren gehandelt 
hat, weniger günstig dann, wenn die Nieren von schlaffer, blasser 
Beschaffenheit waren; deshalb empfiehlt es sich auf diesen Zustand 
der Nieren bei der Operation besonders zu achten und frühzeitig 
zu operieren. Die Wahl des Zeitpunktes der Operation, 
wenn die Entbindung vorüber ist, bereitet die grössten Schwierig- 
keiten; nach den Erfahrungen des Vert sa soll man zunächst den 
Einfluss der Entbindung abwarten, treten dann aber wieder Anfälle 
auf und nimmt die Schwere derselben zu, so soll man nach 3—4. 
Anfällen sofort operieren, wobei allerdings auch das ganze klinische 
Bild berücksichtigt werden muss; Anurie oder beträchtliche Oligurie 
bilden die dringendste Indikation, wenn auch eine zunehmende SE 
Ausscheidung nicht gerade als besonders günstiges Zeichen gelten 
kann, wie oben erwähnt. — 

Was de Technik der Operation anbetrifft, so emp- 
fiehlt sich ein 16 cm langer Schnitt, parallel dem unteren Rand der 
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12. Rippe, der etwa 1, über die Rippenspitze hinausreicht; Ent- 
gegendrängen der Niere von der Bauchseite, stumpfes Auseinander-- 
schieben der Fettkapsel, Fassen der Nierenkapsel mit einer Pinzette, 
Spaltung derselben 1—2 cm weit am freien. Rande mit dem Messer, 
Verlängerung des Schnittes mit der Schere und Abschälung der 
Kapsel mit N rings herum bis zum Hilus. Ein Vorziehen 
der Niere vor die Wunde ist überflüssig und nicht unbedenklich.. 
Schliesslich vollkommener Verschluss der Wunde mit fortlaufender 
Katgut-Etagennaht; Dränage nur bei Blutung aus der Nierensub- 
stanz. — Orthmann- Berlin, 

Zur Therapie der Eklampsie. Von Arthur Dienst. (Aus der 
“ Prov. Hebammen-Lehranstalt Oppeln.) Z. f. Gyn., 1909, No. 50, 

S. 1697. 

Verf. empfiehlt das nachstehende Verfahren: Möglichste Aus- 
nutzung aller prophylaktischen Massnahmen, schnellste Entbindung,, 
schnellste Entfernung der Plazenta, peinlichste Blutstillung. Alsdann 
intravenöse Hirudinininjektion (subkutane Injektionen dieses Mittels 
erfolglos), kochsalzarme Diät, eventuell Verbot des Stillens. 

In dieser Weise hat Vert in seiner Klinik im letzten Jahre von 
9 Eklamptischen (darunter recht schwere Fälle, 4 mal vaginaler 
Kaiserschnitt) keine einzige verloren und sämtliche Kinder gerettet. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Nierendekapsulation zur Behandlung der Eklampsie. 
Von Lichtenstein. (Aus der Univ.-Frauenklinik Leipzig.) 
Z. f. G., 1910, No. 2, S. 33. 

Verf. hat in 3 einschlägigen Fällen die Nierendekapsulation vor- 
enommen, mit dem Resultat, alle 3 Frauen zu retten. In sämtlichen 
ällen hat nachher die Niere normal funktioniert und ist keine Stö- 

rung im Allgemeinbefinden eingetreten. Eine der operierten Frauen 
ist jetzt wieder im 4. Monat gravie und wohlauf. — 
reudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Amaurose in der Schwangerschaft. Von Kurt Him- 
melheber. (Aus der Univ.-Frauenklinik Heidelberg) Münch. 
med. Woch. 1909, No. 42, S. 2164. 

Verf. veröffentlicht einen Fall von totaler Erblindung durch Re- 
tinitis albuminurica gravidarum mit Netzhautablösung. Auf Einlei- 
tung des künstlichen Aborts ging zwar die letztere zurück, die Zer- 
störung des Sehnerven aber war bereits so weit vorgeschritten, dass 
weder die Lumbalpunktion noch die druckentlastende 'Frepanation 
mehr Hilfe bringen konnte. Der Fall lehrt, wie ernst solche Erkran- 
kungen aufzufassen sind, und dass mit energischen Eingriffen nicht 
zu lange gezögert werden darf. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


B. Extrauteringravidität. 
Wiederholte Tubargravidität. Von E. Puppel- Mainz. M. 
f. Geb. u. Gyn., Band 29, Heft 3, S. 352. 
Verf. berichtet zuerst über zwei einschlägige Fälle, die nichts 
wesentlich Neues bieten. Als Grund der wiederholten Erkrankung 


232 III. Referate Oper Geburts- und Säuglingspflege: 


kann die äussere Überwanderung des Eies nicht in Frage kommen. 
Wenigstens in seinen Fällen glaubt Verf. die Ursache der wieder- 
holten Tubargravidität in der Bildung fester Adhäsionen in der Pe- 
ritonealhöhle suchen zu müssen. Ob dieselben von einer Gonorrhöe, 
einem Wochenbettfieber, von einer mit Dränage behandelten Lapa- 
rotomie oder einer nicht ganz fieberfreien Heilung .nach einer solchen 
herrühren, dürfte sich ganz gleich bleiben. Verf. hält es für ange- 
zeigt, bei jeder Operation einer Tubargravidität die andere Tube 
genau anzusehen und dann mitzuentfernen, wenn sie entweder in 
Verwachsungen eingebettet ist, oder wenn eine grosse Hämatokele 
‚auf der kranken Seite besteht, oder drittens, wenn infolge irgend 
„eines Umstandes eine Dränage notwendig wird. Bei dieser Konst. 
lichen Sterilisierung ergeben sich natürlich einige Schwierigkeiten. 
Man wird auf alle Fälle die Erlaubnis von Mann und Frau haben 
müssen, und auch wohl erlangen, wenn die Ehe nicht gerade kinder- 
los ist. Was den operativen Weg betrifft, so hält Verf. den abdo- 
minalen für den geeigneteren, weil er eine bessere Übersicht gibt; 
andererseits will er aber auch für gewisse Fälle den vagiralen nicht 
strikte ablehnen. — | Weisswange- Dresden. 


Zur Behandlung der Hämatokele bei ektopischer Schwanger- 
schaft. Von O.H er bert- München. (Aus der Univiversitäts- 
poliklinik München.) Z. f. Geb. u. Gyn., Band 63, Heft 3, S. 570. 

Die Erfahrungen in der Münchener Universitätspoliklinik haben 

H. überzeugt, dass es richtig sei, nach gestellter Diagnose der ekto- 

pischen Schwangerschaft grundsätzlich sofort zu operieren und nicht 

die Bildung und spätere Resorption der Hämatokele abzuwarten. 

Auch nach Abkapselung einer Hämatokele sind wiederholt Blutungen 

aufgetreten, — oft wochenlang nach der ersten Blutung — und diese 

haben sogar zum Tode geführt. Ausserdem wird der Hämatokele- 
inhalt leicht infiziert, sowohl vom Darm her als auch durch die 

Tuben. Durch diese Komplikation kann ein Zustand geschaffen 

werden, der für die Patientin die allergrösste Gefahr bedeutet, sei 

es, dass ein Eiterdurchbruch in die freie Bauchhöhle die Kranke 

tötet, sei es, dass eine Perforation in die Nachbarorgane, in die Blase, 

in die Vagina, in’s Rektum der Frau ein langsames See bringt. — 
Kalmus- Allenstein. 


Die Behandlung der Eileiterschwangerschaft. Von Th. H. van 
de Velde-Haarlem. Z. f. Gyn., 1909, No. 17, S. 589. 
Verf. gibt eine Übersicht über alle von ihm behandelten ein- 
schlägigen Fälle und stellt sodann eine Reihe von Leitsätzen auf, 
welche wir nachstehend abgekürzt wiedergeben: 


l. Die intakte schwangere Tube ist baldmöglichst, am besten 
durch vordere Kolpoköliotomie zu entfernen. 

2. Wenn die Pat. in der Wohnung von einer inneren Blutung 
befallen wird, ist Überführung nach der Klinik bestimmt anzuraten. 
Operation in der Wohnung der Pat. kommt nur in jenen äusserst 
seltenen Fällen in Betracht, wo es als wahrscheinlich zu erachten ist, 
dass die Blutung anhält, während doch noch genügend Zeit und Ge- 
legenheit zu den notwendigen Vorbereitungen vorhanden sind. 
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3. Ist aber die von einer inneren Blutung befallene Pat. in die 
Klinik befördert worden, oder befand sie sich schon vorher in der- 
selben, so kommt die primäre Operation doch nur in Betracht, falls 
ein Fortdauern oder eine Wiederholung der Blutung anzunehmen ist. 
Die Operation ist dann auch sofort auszuführen. 

4. Bei bestehender grosser Hämatokele führe man die letztere 
Operation sobald wie möglich aus, aber nicht, bevor die Pat. sich 
gehörig von den Folgen der Blutung erholt hat. 

5. Ist die Hämatokele infiziert, so beschränke man sich auf die 
einfache Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes. 

6. Eine kleine Hämatokele versuche man zur Resorption zu 
bringen durch Anwendung der Mittel, welche uns besonders durch 
die physische Therapie zur Verfügung gestellt werden. Wird jedoch 
das Ziel, Aufhebung der gröberen, palpabeln Veränderungen und 
der Beschwerden der Pat. (Schmerz, Uterusblutungen) nicht er- 
reicht, sa eröffne man die Bauchhöhle vom Laquear ant. aus, um 
zu tun, was angezeigt ist (Entfernung von Blutresten, Lösung von 
Verwachsungen, Abtragung der ganzen Tube oder eines Teiles der- 
selben). | 

7. In solchen Fällen, wo, nach vorhergehenden Erscheinungen, 
welche auf Unterbrechung der Schwangerschaft hinweisen, der 
Schmerz in den Vordergrund tritt, ist es angezeigt, mit der Aus- 
führung der Kolpotomia anterior nicht lange zu warten, auch wenn 
keine deutliche Hämatokele besteht und wenn es schon nicht mög- 
lich ist, bei der Untersuchung die vorhandenen Schwellungen oder 
Widerstände mit Bestimmtheit zu definieren. 

8. Die Kolpotomia anterior verdient in der operativen Behand- 
lung der Extrauterin-Schwangerschaft in der Regel den Vorzug vor 
der Laparotomie, weil sie, ebensogut zum Ziele führend wie diese, 
die Pat. gewöhnlich viel weniger angreift. 

Der hinteren Kolpotomie ist sie, auch wieder durchgehends, 
vorzuziehen, weil sie einen weit besseren Überblick gewährt und 
eine sorgfältige Behandlung a vue auchin der Douglashöhle gestattet. 

9. Zur erfolgreichen Ausführung der Operation in diesen Fällen 
ist, ausser hinreichender Beleuchtung, nur Beherrschung der bezüg- 
lichen Technik beim Operateur erforderlich. 

10. Man kann nötigenfalls den per Kolpotomiam ant. ausge- 
führten Eingriff mit der Anlegung einer Dränage durch das Laquear 
posterius vollenden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Wann soll die Operation wegen Tubarschwangerschaft aus- 

geführt werden? Von B. F. Baer - Philadelphia. The 

amer. journ. of obstetr., Januar 1909. 

Ba er kommt auf Grund einer Reihe von Fällen, die infolge 
zu späten Eingreifens ad exitum kamen, zu dem Schluss, dass in 
allen Fällen von Tubargravidität operiert werden soll, sobald die 
Diagnose gestellt ist. Ist Ruptur oder Abort eingetreten und das 
Allgemeinbefinden sehr schlecht, so soll man lieber warten, bis sich 
die Kranke wieder etwas erholt hat, weil dann die Aussichten für 
den Erfolg der Operation bessere sind. — 

Burckhard- Würzburg. 
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Aufgeschobene Operation bei Tubarschwangerschaft. Von 
C. A. Stillwagen- Wilkingsburg, Pa. The amer, journ. of 
obstetr., Januar 1909. 

Stillwagen betont, dass bei sofortiger Operation der ge- 
platzten Tubargraviditäten eine erhebliche Anzahl von Kranken 
sterben, und zwar einmal wegen der geringeren Widerstandsfähig-. 
keit gegen den Shock, und zweitens gegen die Infektion,: die bei 
Zurückbleiben von Blut in der Bauchhöhle leichter eintritt. Beides 
wird vermieden, wenn man die Operation hinausschiebt und den 
Kranken Zeit lässt, sich erst etwas zu erholen und gegen die ge- 
nannten Gefahren widerstandsfähiger zu werden. Er schlägt deshalb 
vor, die Operation erst dann vorzunehmen, wenn das Allgemein- 
befinden der Kranken sich gehoben hat. — 

Burckhard- Würzburg. 

Die Behandlung der Hämatokele nach ektopischer Schwanger- 
schaft. Von P. Esch. (Aus der Univ.-Frauenklinik Greifs- 
wald.)‘ Münch. med. Woch. 1909, No. 32, S. 1631. 

Verf. beseitigt, wie jede lebende und frisch rupturierte Schwanger- 
schaft, so auch die Hämatokele frühzeitig operativ. Man kann, wenn 
man exspektativ verfährt, nie wissen, wie die Sache verlaufen wird. 
Verf. bevorzugt den abdominalen Weg auf das Entschiedenste. Er 
und Krönig haben auf diesem Wege sehr gute Erfolge erzielt, 
sowohl was die Dauererfolge als auch die Mortalitätsziffer anbetrifft. — 

| Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


C. Hebammenwesen. 


Die Hebammenreform in Preussen. Von E. Dietrich- 
Berlin. Annalen f. d. gesamte Hebaminenwesen, Jg. 1, No. 1. 
Verf. gibt nach einer Einleitung die Geschichte des Hebammen- 
wesens in Preussen zur Jetztzeit, schildert die gegenwärtigen Ver- 
hältnisse und bespricht die Massnahmen zur Reform des Hebammen- 
wesens: 
l. eine sorgfältigere Auswahl der Schülerinnen, 
2. einen 9 Monate dauernden Ausbildungskursus, 
3. Fortbildung der Hebammen, 
4. Verschärfung der Kontrolle der Hebammen durch den Kreisarzt, 
5. Hebung der materiellen Lage der Hebammen. — 
W o | f - Witzenhausen. 
Reformen im englischen Hebammenwesen. Von G. Walter- 
London. Annalen f. d. gesamte Hebammenwesen. Jg. 1, No. 1. 
Bericht der Kommission, welche eingesetzt war, das Hebammen- 
gesetz von 1902 auf ev. Änderungsvorschläge zu untersuchen. — 
W olf- Witzenhausen. 
Zur Entwicklungsgeschichte der Vereinigung Deutscher 
Hebammen. Von O. Gebauer- Berlin. Annalen f. d. ge- 
samte Ilebammenwesen. "Je 1, Nr. 1. 
Der Vereinigung gehören 327 Vereine mit 15102 Mitgliedern 
an — W o lf - Witzenhausen. 
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Vom 89. Chirurgenkongress (Beriin, 30. IIT.—2. IV. 1810). 
Referiert von Dr. Julius Sonnenfeld - Berlin. 

in der Woche nach Ostern tagte die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
im Langenbeckhause unter dem Vorsitz von Bier - Berlin. 

Von den vielen Vorträgen boten auch einige für die Fachkollegen Inter- 
esse: Czern y - Heidelberg berichtete über die im Heidelberger Samariter- 
hause jetzt üblichen Behandlungsmethoden des Krebses. In der Röntgen- 
und Radiumbehandlung sind immer grössere Fortschritte erzielt worden. 
Bei den Formen des Krebses, bei denen Röntgen- und Radiumbehandlung nicht 
in Betracht kamen, sind Versuche mit dem Schmidt’schen Anti- 
meristem gemacht worden, ohne dass man aber bisher zu einem abschliessen- 
den Urteil über die Leistungsfähigkeit des Verfahrens kommen konnte. 
Die Versuche mit der schon beim letzten Kongress demonstrierten F ores t- 
schen Nadel sind von Max Cohn - Berlin weiter fortgeführt worden. 

Girard- Genf sprach über Mastoptose und Mastopexie. Girard hat 
mit: der operativen Behandlung hängender Brüste, die er wegen Schmerzen 
nn aus kosmetischen Gründen vornahm, zufriedenstellende Resultate 
erzielt. 

" Rehn jr. - Königsberg berichtet in seinen Beiträgen zur freien Gewebs- 
plastik über seine Erfahrungen betr. Überpflanzung von Fettgewebe. Nach 
den Angaben von Czerny, dem es schon vor langer Zeit gelungen war, 
die exstirpierte Brustdrüse einer Frau durch ein Lipom zu ersetzen, hat er 
ebenso wie Neuber- Kiel, Bier- Berlin Fett zu kosmetischen Zwecken 
mit gutem Erfolge verwendet. 

Wilms- Basel hat in einem Fall von Fettembelie durch operative 
Eröffnung des Lymphganges Heilung erzielt. ` | 

Das Hauptthema des Kongresses, die chirurgische Behandiung der 
akuten Appendizitis, wurde von Kümmell-Hamburg und Sonnen- 
burg- Berlin behandelt. Kümmell verwirft die Ansichten von Albu und 
Sonnenburg, die beim akuten Anfall Abwarten empfehlen und so den Patien- 
ten bei dem durchaus unberechenbaren Verlauf der Erkrankung in die höchste 
Gefahr bringen. Zugegeben, dass die interne Behandlung den einzelnen Anfall 
zu einem glücklichen Ausgang führen kann, so ist bei der so sehr zu Rezidiven 
neigenden Erkrankung eine dauernde Heilung nur durch die Exstirpation des 
Organs möglich. Bei dem Versagen aller Kriterien über den Zustand des 
Proc. vermiformis ist die unbedingte Frühoperation zu empfehlen. das von 
Sonnenburg empfohlene Abwarten und Verabreichen von Öl. Rizini 
unter Beaufsichtigung im Krankenhaus entschieden zu verwerfen. Küm- 
mell hat bei Frühoperationen nur 0,5°/, Mortalität. Die Ansicht, dass nach 
48 Stunden nicht mehr operiert werden soll, ist falsch; auch hier ist die Ex- 
stirpation des kranken Organs resp. Inzisiön des Abszesses die einzig richtige 
Therapie. Sonnenburg will das Rizinusöl nicht zur Behandlung der 
Appendizitis empfohlen haben, er hat vielmehr Rizinusöl — nur im Kranken- 
haus — in 300 Fällen ordiniert, um zu prüfen, ob die durch Blutunser- 
suchung gewonnene Ansicht über den Grad der Infektion und Wider- 
standsfähigkeit des Organismuß richtig ist und als Massstab für weiteres Vor- 
gehen oder Abwarten dienen kann. — In der darauf folgenden Diskussion stellt 
sich Kocher- Bern ganz auf den Standpunkt Kümmells: Keine der 
bisher bekannten klinischen Untersuchungsmethoden ist zuverlässig. Durch, 
das von Sonnenburg empfohlene Abwarten geht kostbare Zeit verloren 
in der die zuerst umschriebene Appendizitis zu den schlimmsten Folgen führen 
kann. Auch Kütt ne'r- Breslau ist für unbedingte Frühoperation. Er hat 
durch planmässige Agitation für die Frühoperation in seinem Wirkungskreise 
innerhalb eines Jahres die Mortalität an Appendizitis von 29,4°/, auf 8,5°/, 
heruntergebracht; er warnt gleichzeitig vor dem Rizinusöl, mit dem er auch 
am eigenen Leibe schlechte Erfahrungen gemacht hat. Sprengel- Braun- 
schweig, Gunkel-Fulda, König-Altona sind ebenfalls unbedingte 
Anhänger der Frühoperation; letzterer hat viel Immunitätsuntersuchungen 
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bei Appendizitis vornehmen lassen und sich oft davon überzeugt, wie bei der 
Appendizitis, bes. der mechanischen Ursprunges, die Viskositätsbestimmungen 
versagen. e 


Propping- Frankfurt a. Main spricht über die Bedeutung des intra- 
abdominellen Druckes für die Behandlung der Peritonitis. Pr oppi n g erhöht 
die Wirkung der Douglasdrainage durch sitzende Haltung des Patienten, 
und zwar soll der Patient sofort nach der Operation sitzen, solange noch 
flüssiges Exsudat zwischen den Därmen ist. 


Pende- Troppau macht Mitteilungen über Diagnose und Operation 
der Douglaseiterungen. Der paroxysmale Bauchschmerz — bes. bei Kindern — 
ist ein wichtiges Symptom zur Frühdiagnose. Bei der Operation zieht er die 
pararektale Methode der von Rotter geübten rektalen Eröffnung vor, da 
letztere bisweilen Blutungen, Retentionen und andere Komplikationen im 
Gefolge hat. 


Fabricius- Wien spricht über den Einfluss akuter und chronischer 
Entzündung der Appendix auf das weibliche Genitale; die Folgen sind gerade 
bei Patienten weiblichen Geschlechts sehr ernster Natur, lassen sich aber 
durch Prophylaxe und rechtzeitige rationelle Therapie oft verhüten. æ 


Hirschel- Heidelberg berichtet über die Behandlung der diffusen 
eitrigen Peritonitis mit . 1 proz. Kampheröl. Die Methode leistet gute Dienste 
zur Unterstützung der übrigen Peritonitisbehandlung; Kampher wirkt sehr 
günstig auf den Puls und die Paralyse des Darms. Nösske-Kiel hat 
Kampheröl in stärkerer Konzentration verwendet und lobt ebenfalls den 
schnellen, günstigen Einfluss auf den Puls. 


Hohmeyer und König- Altona referieren über den jetzigen Stand 
der Lumbalanästhesie an der Hand von 2400 Fällen. Bei Kindern unter 14 
Jahren soll sie nicht Anwendung finden, sie ist dagegen immer indiziert. wenn 
Inhalationsnarkose vermieden werden soll. Auch bei Diabetes hat sie der 
Inhalationsnarkose gegenüber Vorzüge. 


Dönitz-Berlin, Müller- Rostock, Strauss- Frankfurt a. Main 
sprechen über die Mittel und Wege, um die unangenehmen Folgeerscheinungen 
der Lumbalanästhesie möglichst herabzusetzen; das Stovain scheint für die 
Lumbalanästhesie am geeignetsten zu sein. 

Gocht- Halle empfiehlt bei der Abschnürung der unteren Körper- 
hälfte nach Momburg die Verwendung von Polsterkissen, durch welche 
die Haut und das Gewebe vor Quetschungen geschützt werden. 

Zum Vorsitzenden für das Jahr 1911 wurde R e hn - Frankfurt a. Main 
gewählt. — 

Bei der Vers. der deutschen Gesellsch. fürChirurgie 
(14.—17. April 1909) sprach nach der Münch. med. Woch., No. 18, 4. Mai 1909, 
S. 940 Heincke-Leipzig über den Wert der Adrenalin-Kochsalz- 
infusionen bei der Behandlung der Peritonitis. 

Redner konnte nach den in der Leipziger chirurgischen Klinik gemachten 
Erfahrungen die Mitteilungen von Heidenhain über günstige, mit diesem 
Verfahren erzielte Erfolge nicht bestätigen. Dauernde Blutdrucksteigerungen 
waren bei der Flüchtigkeit der Adrenalinwirkung nicht zu erzielen. Die Wir- 
kung war keine andere als bei einfachen Kochsalzinfusionen. 

Zu dem gleichen Urteil führten auch Versuche an Kaninchen. Ver- 
einzelte erzielte günstige Erfolge sind daher wohl nicht auf das Konto des 
Adrenalin, sondern dasjenige der Kochsalzinfusionen zu setzen. 


Im ärztlichen Bezirksverein Erlangen sprach am 17. Juni 
1909 nach der Münch. med. Woch. No. 29, vom 20. Juli 1909, S. 1506 
Jung über 4 von ihm beobachtete und operierte Uteri mit Chorioepitheliom. 
Bei dreien dieser Fälle hatte sich die Neubildung nach der Ausräumung einer 
Blasenmole entwickelt, beim letzten Falle war sie nach der Ausstossung einer 
längere Zeit retinierten sechsmonatigen Nachgeburt aufgetreten. 

Im 1. Falle war vor 11 Monaten eine Fehlgeburt eingetreten. Nach 
Feststellung der Bösartigkeit der Mole wurde mit gutem Erfolge die vaginale 
Totalexstirpation ausgeführt. | 

Auch im 2. Falle, deinjenigen der retinierten, aber schliesslich spontan 
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ausgestossenen Plazenta wurde durch Exstirpation des Uterus, der Scheide und 
des Introitus vaginae Heilung erzielt. 

Im 3. Falle war 3 Monate vor der gleichfalls gelungenen Operation der 
Uterus wegen Blasenmole ausgeräumt und, da Blutungen auftraten, seitens 
des behandelnden Kollegen rechtzeitig zur Totaloperation geschritten worden, 
nachdem man vorher die Malignität der Neubildung festgestellt hatte. 

Im 4. Falle wurde die Blasenmole bei der seit 2 Monaten blutenden und 
etwas fiebernden Patientin erst in der Klinik selbst ausgeränmt. 19 Tage 
später ging die Patientin an Allgemeininfektion unter Krebsmetastasen in 
der linken Lunge und seitlich der Urethra zugrunde, so dass also schon vor 
der Ausräumung die Mole bösartig gewesen sein muss. 

Redner betont die Notwendigkeit steter Kontrolle und genauer histo- 
logischer Untersuchung jeden Falles von Mole. — 


In dr Académie de médecine zu Paris hielt am 9. Nov. 1909 
Prof. Dr. Pozzi nach der Revue thér. méd.-chir. 1909, No. 23, S. 821 einen 
Vortrag über die chirurgische Behandlung der Dysmenorrhöe und der Sterilität. 

Dem Redner zufolge besteht die hauptsächlichste Ursache der Dysmenorrhöe 
und der Sterilität ın einer kongenitalen Atresie des Orificium cervicale, ver- 
bunden mit einer Steigerung der physiologischen Krümmung des Uterus 
und einem zweifellosen Schleimhautkatarrh, von dem herrührend ein Schleim- 
pfropf das Orifizium verstopft. Er schlägt daher vor, um diese Missbildung zu 
beheben, die Stomatoplastik auszuführen, ein ‚evidement commissurale‘. 
Auf diese Weise wurde in dauernder Weise eine Erweiterung der Lippen des 
Kollum erzielt. Die vom Redner bei dieser Behandlung erzielten Resultate 
sind beachtenswert, da die Dysmenorrhöe verschwindet und unter vier Fällen 
in einem Empfängnis eintrat. 

In der Diskussion befürwortet auch Doleris diese Methode, jedoch erst 
dann, wenn die einfache allmälige und fortschreitende Dilatation versagt hat. 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

In der Academie des sciences zu Paris sprach nach der 
Münchener med. Woch., No. 25., 22. Juni 1909, pag. 1308 Pierre Bonnier 
über die Behandlung der Urogenitalstörungen durch direkte Wirkung auf 
Nervenzentren. Redner hat vermittels leichter Kauterisation der vorderen 
Stellen der Nasenschleimhaut 32 Fälle von Dysmenorrhöe behandelt und in 
25 derselben die Schmerzen zum Verschwinden gebracht. Bei 10 Frauen, 
welche an menstruellen Kopfschmerzen litten. wovon eine seit 18 Jahren, ist 
die Migräne seit dem ersten Monat nach der Behandlung ausgeblieben. In 
einer Anzahl anderer Fälle wurden Schwindelgefühl, Magenkrämpfe, 
Akne während der Menses, Leukorrhöe, ferner Unregelmässigkeit der 
Menses durch die Kauterisation der Nasenschleimhaut zum Verschwinden 


gebracht. Incontinentiaurinse lässt sich damit ebenfalls erfolgreich 
behandeln. 


In der Soc. d’obst. etdegyn. delaSuisse romand e sprach 
Prof. Dr. Beuttner- Genf, wie wir dem offiz. Bericht der Gesellsch. v. J. . 
1909 entnehmen, über einen Fall von Uterus-Bauchdeckenfistel, den Redner 
auf Grund der von Sellhei m gegebenen Anregung zur Ausführung brachte. 
Derselbe betraf eine rachitische 291. Primipara, die kreissend, fiebernd, 
mit übelriechendem Scheidenausfluss, von Hebamme und Arzten verlassen, 
in einem geradezu verzweifelten Zustand in die Klinik eingebracht wurde. 
Operation am 11. Mai, lebendes Kind. Atzung der verfärbten Uterusmukosa 
mit Jodtinktur. Nach Erzeugung sauberer Granulationsschichten operativer 
Verschluss der Uterusbauchdeckenfistel am 2. Juli. Die Rettung des mütter- 
lichen Lebens wäre weder durch den klassischen noch den extraperitonea'en 
Kaiserschnitt möglich gewesen, da bei ersterem Peritonealinfektion, bei letz- 
terem Infektion des Beckenbindegewebes hätte eintreten müssen. Auch 
die Hebosteotomie kam bei der manifesten Infektion der ganzen Vagina nicht 
in Frage. Der Fall lelırt, wie die Klinik in gewissen Lagen die notwendige Er- 
gänzung der Privatpraxis bilden muss. Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
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Die „neue“ Geburtshilfe und der praktische Arzt. Nebst weiteren Mitteilungen 
über den Metreurynter- Kaiserschnitt und die Buddhageburt. Von Prof. 
Dr. A. Dührssen- Berlin. Samml. klinischer Vorträge. N. F. 549/50. 
Leipzig 1909. Joh. Ambr. Barth. Subskr.-Pr. 1,00 M., Einz.-Pr. 1.50 M. 

Der erste Teil der hochinteressanten Arbeit beschäftigt sich mit den von 
Solms -Düh'rssen jüngst in die operative Geburtshilfe neu eingeführten Opera- 
tionsmethoden, der Laparo-Kolpohysterotomie und dem Metreurynterschnitt. 

Der vaginale Kaiserschnitt, die Grundlage auch dieser neuen Methoden, 
erfüllt alle Forderungen, um bei Lebensgefahr für Mutter oder Kind sofort in 
ungefährlicher Weise für beide Teile das Kind zutage fördern zu können. 
Er vermeidet die Gefahr der Peritonitis durch Ausschaltung der Bauchhöhle 
und steht bezüglich der Gefahr nicht ungünstiger da als Zange und Wendung 
und Extraktion. l 

Fritsch datiert von der Einführung des vaginalen Kaiserschnittes und 
der Hebosteotomie (bei Beckenverengung) die chirurgische Ara der Geburts- 
hilfe. Aber der Wert der Hebosteotomie ist durchaus nicht über allen Zweifel 
erhaben. An ihre Stelle hat die extraperitoneale Zervixspaltung zu treten; 
von allen ihren Modifikationen ist die von Solms angegebene die sicherste: 
Benutzung des alten Ritgenschen Flankenschnittes, wodurch man leicht und 
sicher extraperitoneal an die vordere Zervixwand herangelangt. Kürzer 
schlägt Dührssen für diese Operation (statt Laparo-Kolpohysterotomie) den 
Namen Buddhageburt vor. ` 

Die Technik des vaginalen Kaiserschnittes ist nun neuerdings von 
Dührssen sehr vereinfacht worden, so dass auch der Praktiker die Operation 
ausführen kann. Die Vereinfachung der Technik besteht in der Kombination 
der Metreuryse mit dem vaginalen Kaiserschnitt (,Metreurynterschnitt‘‘) 
Nach Einführung des Metreurynters wird durch Zug die Portio bis nahe zum 
Introitus herabgezogen und schon dadurch der Zervikalkanal etwas erweitert. 
Auf dem Ballon wird nun die Zervix unter Leitung des Auges eingeschnitten, 
bis der Ballon herausgleitet. Ist der Zervixschnitt bis nahe an die deutlich 
sichtbare, quere Umschlagsfalte der Plica vesico-uterina gelangt, so legt man 
durch das obere Ende des Schnittes einen Fadenzügel. So spaltet man auch 
die hintere Lippe und das hintere Scheidengewölbe. Nach Ausführung der 
Uterusspaltung folgt Wendung und Extraktion etc. und schliesslich die Naht 
des Schnittes. 

Die Kombination der mechanischen und blutigen Erweiterung der weichen 
(Geburtswege ist in der geburtshilflichen Operationslehre ein neues Prinzip. 

D. bespricht dann kritisch die verschiedenen Modifikationen seiner Me- 
thode, die er nicht für Verbesserungen ansieht. Für die Einübung der Operation 
hat er ein sehr instruktives Phantom konstruiert. 

Gegenüber den übrigen ventralen Kaiserschnitten jeder Modifikation 
hält D. die Laparo-Kolpohysterotomie für die Operation der Wahl, solange 
nicht Geschwülste ete. die Eröffnung des Peritoneums verlangen. Besonders 
beim engen Becken ist der Wert der Operation ein grosser. Es folgt dann 
in der Arbeit die genaue Beschreibung der von Solms zuerst angegebenen 
Operation, die im Original nachgelesen werden muss. Ein schon grosser 
Vorteil ist der, dass sie sich zu jeder Zeit der Schwangerschaft und der Geburt 
ohne die eine Embolie begünstigende Beckenhochlagerung ausführen lässt 
und eine offene Wundbehandlung mit vollkomniener Drainage nach der Vagina 
hin gestattet. 

Die Perforation des lebenden Kindes kann daher für klinische Fälle 
stets umgangen werden, ebenso aber auch das Warten auf das Absterben des 
Kindes mit nachfolgender Perforation des abgestorbenen Kindes. 

Im zweiten Teil der Abhandlung präzisiert D. seine Stellung den ein- 
zelnen Operationsmethoden gegenüber unter Rücksichtnahme der Ausführ- 
barkeit der Eingriffe durch den praktischen Arzt. 

D. empfiehlt weiteste Verwendung von Gummihandschuhen, die rektale 
Untersuchung verwirft er als nicht in das aseptische System passend. tre 
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einfachste Art der Sterilisierung der Instrumente ist das Übergiessen derselben 
mit Spiritus und Anzünden. 

Besonderen Wert legt er auf die richtige Ausführung der Uterus- 
Scheidentamponade. Die Scheidentamponade hat dabei stets durch Watte, 
nie durch Gaze zu geschehen, und bei der Uterustamponade ist streng darauf 
zu sehen, dass keine Höhle hinter der Tamponade bleibt. 

Bei Nabelschnurvorfall neben dem Kopf bei mangelhaft erweitertem 
Muttermund und Misslingen der Reposition ist der Rat von Fri'tsch empfeh- 
lenswert, durch kombinierte Wendung eine Querlage herzustellen, die Nabel- 
schnuf über das Os internum hochzuschieben und dann einen Metreurynter 
einzulegen. Bei schlechten Herztönen empfiehlt D. die Ausführung des vaginalen 
Kaiserschnittes mit nachfolgender Wendung und Extraktion. 

Es würde zu weit führen, D.’s Stellungnahme zu den einzelnen operativen 
Vorschlägen der letzten Zeit hier ausführlich anzugeben. Aus jeder Zeile 
schaut der erprobte Praktiker heraus, dessen wissenschaftlicher Scharfblick 
vom Guten das Beste herauszufinden vermochte, und der durch sein tech- 
nisches Geschick die operative Geburtshi!fe um so wichtige Methoden wie 
den vaginalen Kaiserschnitt, die frühzeitige Entbindung bei Eklampsie, die 
Uterusvaginaltamponade u. s. f. bereichert hat. | 

Die Arbeit sei iedem, der sich mit Geburtshilfe abgibt, zu genauestem 
Studium dringend empfohlen. E. Sachs - Königsberg. | 
Leitfaden zur Pflege der \Wöchnerinnen und Neugeborenen. Von Prof. Dr. 

H Walther- Giessen. 3. verm. u. verb. Aufl. kl 8%. XX. u. 192 S. 
Wiesbaden 1910. J. F. Bergmann. Pr. geb. M. 2.60. 

Verf. war mit Beaucamp - Aachen wohl der Erste, der den Wochen- 
bettpflegerinnen ein gedrucktes Buch für den Unterricht in die Hand gab und 
zwar war sein Buch das umfangreichste. Es eignet sich deshalb auch besonders 
für die Belehrung des gebildeten Publikums. Der zweiten Auflage aus dem 
Jahre 1904 ist nun die dritte Auflage 1909 gefolgt. Wir freuen uns aufrichtig 
der vielen Auflagen, die beweisen, dass das Buch, welches aus den reichen Er- 
fahrungen geflossen ist, die der auch als Hebammenlehrer wohlbekannte Arzt 
während seiner langen Unterrichtsjahre sammeln konnte, allgemeine Aner- 
kennung gefunden hat. Ich hoffe, dass der Wunsch des Verf. nach staatl. Dienst- 
anweisungen für Pflegerinnen sich bald erfüllen möge. Genügendes Material 
für die Regierungen liegt dazu eigentlich nach dem Kieler Kongresse der 
Hebammenlehrer und den Ausführungen Kupferberg's-Mainz in der 
letzten Zeitschrift f. d. gesamte Hebammenwesen vor. 

| Rissmann - Osnabrück. 
Schweizerischer Hebammenkalender für 1910. Von Prof. Dr. G. Rossier- 
Lausanne. kl. 8°; Kalendarium u. 100 S. Lausanne 1910. Pr. geb. Fr. 1.50. 

Ausser dem eigentlichen Tageskalender findet sich in dem handlichen 
Büchelchen ein kurzer Leitfaden für Hebammen von Rossier. Einzelne 
Vorschriften gefallen mir darin besser, als in dem preuss.Hebammenlehrbuche, 
z. B. wird gefordert, die Gebärende an ihren Genitalien nicht nur zu waschen, 
sondern auch zu desinfizieren und die Haare zu kürzen. Die Wochenbetts- 
kurve enthält auch eine Rubrik für den Puls, was bekanntlich in Preussen 
nicht der Fall ist. Zu bedauern ist, dass der Verf. hinsichtlich der Kinder- 
ernährung etwas andere Ansichten vorträgt als Cornaz gegen Schluss des 
Kalenders. Rissmann - Osnabrück. 


Berichtigung: Betrefis meines Referates über seinen Artikel in der Z. 
fí. gyn. Urologie, Bd. I., H. 4 (s. d. Bl. H. 2, S. 71) hat Herr Dir. P. Riss- 
man n - Osnabrück um eine Berichtigung gebeten. Ich bringe deshalb ohne 
Kürzung eine Notiz, wie der Verf. den Artikel aufgefasst haben möchte: „Im 
drittletzten Absatz ist überhaupt von Therapie nur ganz beiläufig die Rede, 
um klar zu machen, was ich zunächst tue. Grund: Vermeidung einer all- 
zuschnellen Anwendung des Kystoskopes und des Harnleiterkatheters. Von 
der Therapie der Fälle, die ich in meinem Artikel besprechen wollte, ist erst 
zu Beginn des zweitletzten Absatzes und dann bis zum Schluss die Rede.“ 

Voigt- Göttingen. 
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242 | W. Latzko, 
L Originalien. 


Die Indikation zum extraperitonealen Kaiserschnitt bei 
engem Becken.” 
Von W. Latzko‘, Wien. 


In verhältnismässig kurzer Zeit hat der Kaiserschnitt einen 
grossen Teil des Terrains, das er an die beckenspaltenden Opera- 
tionen schon verloren hatte, wiedergewonnen. Er verdankt diesen 
Umschwung jener Verbesserung seiner Technik, die Frank unter 
dem Namen der „suprasymphysären Entbindung“ in die Wege geleitet 
hat. Die vielfachen Veränderungen, die Frank’s Verfahren seither 
von verschiedenen Seiten erfahren hat, scheinen an einem Ruhepunkt 
angelangt zu sein, insofern die Methode des extraperito- 
nealen Kaiserschnittes mit seitlicher Bla- 
senablösung alle anderen ziemlich allgemein an hat. 

Wenn sonach bezüglich der Technik des extraperitonealen Kaiser- 
schnittes wesentliche Differenzen z. Z. kaum mehr bestehen, so 
schwankt andrerseits die Indikationsstellung innerhalb der weitesten 
Grenzen. Während der ursprünglich leitende Gedanke die Ausdehnung 
der Indikation zum Kaiserschnitt auf unreine Fälle war, fordern heute 
vereinzelte Autoren ihre Einschränkung auf sicher reine Fälle, auch 
bei Anwendung des neuen Verfahrens. Ich habe gegen diesen Stand- 
punkt, der den grossen prinzipiellen Fortschritt vollständig verkennt, 
der im extraperitonealen gegenüber dem klassischen Kaiserschnitt 
gelegen ist, mehrfach auf das entschiedenste bekämpft. 

Es sei mir nunmehr gestattet, auf Grund positiver Erfahrun 
und kritischer Überlegung jene Stellung mit möglichster Exaktheit 
zu bestimmen, welche wir dem extraperitonealen Kaiserschnitt im 
Rahmen der Therapie des engen Beckens zuzuweisen berechtigt 
sind. Ich gehe dabei von der Voraussetzung aus, dass, wie vor allem 
Küstner hervorgehoben hat, der wesentliche Vorteil des extra- 
` peritonealen Kaiserschnitts, ja ich möchte sagen seine Existenz- 
berechtigung darin zu suchen ist, dass er eine wirklich extraperitoneaie 
Operation darstellt. Ich will also auf diejenigen angeblichen oder 
wirklichen Vorteile, welche der Angriff auf den distrahierten Teil 
des Geburtsschlauches an Stelle des kontrahierten bietet, gar nicht 
eingehen und nur auf der Tatsache fussen, dass die "Möglichkeit 
auch bei nicht sicher aseptischem Geburtsverlauf die Peritonitis zu 
vermeiden der suprasymphysären Entbindung ein unzweifelhaftes Über- 
gewicht über den klassischen Kaiserschnitt gibt — weng wir sie tat- 
sächlich extraperitoneal ausführen können. Es soll keineswegs be- `’ 
stritten werden, dass auch der extraperitonealen Operation Getahren 
anhaften. Die eine derselben ist eine hypothetische; sie liegt im 


*) Vorgetragen auf dem XVI. internationalen medizinischen Kongress, Buda- 
pest, 1909. l 
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Verhalten der Zervixnarbe bei nachfolgenden Schwangerschaften und 
Geburten. Sie kann wohl von nun an nicht nur mit Rücksicht auf 
unsere günstigen Erfahrungen über das Schicksal von Zervixnarben 
nach vaginalem Kaiserschnitt, sondern auch nach den mehrfachen 
Erfahrungen Frank’s bei einmal und öfter wiederholtem supra- 
symphysärem Kaiserschnitt als nicht zu sehr ins Gewicht fallend 
angesehen werden. - 

Die zweite Gefahr, über die wir allerdings nicht so leicht hin- 
wegkommen, ist die Gefahr der Zellgewebsinfektion. Mehrere extra- 
peritoneale Kaiserschnitte bei schon infizierten Kreissenden haben 
durch Ge ieh rees tödlich geendet. Doch liegt die Sache 
keineswegs so, wie dies von manchen Seiten dargestellt wird, dass 
wir nämlich beim extraperitonealen Operieren zwar der Charybdis 
der Peritonitis ausweichen, aber dafür der Scylla der Zeilgewebsinfektion 
zusteuern. — Ich schätze die Gefahr der letzteren gewiss nicht gering 
ein, doch sind wir in der Lage, dieselbe ganz wesentlich einzu- 
schränken, wenn wir in jedem infektionsverdächtigen Fall von 
vorneherein durch entsprechende Dränag e für ausreichen- 
den Abfluss der Sekrete sorgen. Gegen ‚dieses Grundprinzip chirur- 
gischen Handelns ist in vielen Fällen, u. a. auch von hervorragenden 
Geburtshelfern, E worden, so dass die septische Mortalität 
von 5,4 Proz. unter 150 Fällen, die ich zu Beginn vergangenen Jahres 
zusammengestellt habe, noch viel zu hoch gegriffen erscheint. Wenn 
wir bedenken, dass es sich bei diesen 150 Fällen fast durchaus um 
nicht mehr verlässlich reine, ja grossenteils sicher infizierte Fälle ge- 
handelt hat, so muss zugestanden werden, dass das Prinzip de 
extraperitonealen Operation auch schon bei nicht ganz einwandsfreier 
Ausführung einen beträchtlichen Schutz gegen Infektion gewährt. 
Immerhin möchte ich selbst davor warnen bei schwerer Infektion 
diesem Schutz so weit zu vertrauen, dass wir auch hier im Interesse 
des Kindes uns zu einem Eingriffe entschliessen, der infolge des 
Sitzes und der Ausdehnung der gesetzten Wunden die Mutter zweifel- 
los mehr gefährdet, als dies durch die schonende Extraktion des 
durch Perforation verkleinerten Kindes der Fall ist. Auch ich be- 
kenne mich zu dem Grundsatz: Erst die Mutter, dann das Kind. 

In einer ganzen Reihe von Fällen aber, in denen die Indikation 
zum klassischen Kaiserschnitt‘ schon längst versäumt ist, in denen 
mehrfache vorausgegangene Untersuchungen mit nicht einwandsfreien 
Händen, Steigerung von Temperatur und Pulsfrequenz, Zersetzung 
des Fruchtwassers jede transperitoneale Operation (mit Ausnahme 
der Porro-Operation) als ein unentschuldbares Wagnis erscheinen 
liessen, kann der extraperitoneale Kaiserschnitt noch mit guter Aus- 
sicht auf Erfolg unternommen werden. Dieser Umstand weist dem 
Verfahren einen breiten Raum innerhalb der geburtshilflichen In- 
dikationsstellung zu. Nur der Umstand, dass die Grenze zwischen 
jenen schweren Infektionen, welchen auch der extra- 
peritoneale Kaiserschnitt nicht mehr zu begegnen vermag, und jenen 
leichteren, die mit seiner Hilfe mehr oder weniger glatt überwunden 
werden können, eine scharfe Grenze nicht existiert, klinisch jeden- 
falls nicht festgelegt werden kann, bringt es mit sich, dass die In- 
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dikation zum extraperitonealen Kaiserschnitt nicht so präzise zu 
stellen ist, als wir gerne möchten. 

Unter Berücksichtigung dieses Umstandes habe ich das unten- 
stehende Schema entworfen, das den verschiedenen mit dem extra- 
peritonealen Kaiserschnitt konkurrierenden Operationsmethoden neben 
demselben in der geburtshilflichen Therapie einen möglichst streng 
umschriebenen Platz anweist. Im wesentlichen kommen beim engen 
Becken in Betracht die Beckenspaltung, der klassische Kaiserschnitt, 
der extraperitoneale Kaiserschnitt, die Porro-Operation und die 
Perforation. 

Die künstliche Frühgeburt kommt hier nicht in Betracht, nicht 
nur deswegen, weil sie, wie alle prophylaktischen Operationen in 
letzter Zeit mehr in den Hintergrund getreten ist, sondern vor allem 
deswegen, weil nur das Verhalten des Geburtshelfers der schon im 
Gange befindlichen Geburt bei engem Becken gegenüber präzisiert 
wo soll. Das Wirkungsgebiet der hohen CR und der pro- 
phylaktischen Wendung ist in diesem Falle ein so umstrittenes und 
Tedenfalls engbegrenztes, dass ich von diesen beiden Operationen 
füglich absehe. j 

Es ist klar, dass das Verhalten des Geburtshelfers gegenūber 
der Geburt bei engem Becken durch zwei Momente beeinflusst wird: 
l. durch den Grad des bestehenden Geburtshindernisses, 2. durch die 
Tatsache, ob ein Fall als rein oder als infiziert anzusehen ist. Be- 
züglich des letzteren Umstandes habe ich schon vorhin auf die 
Schwierigkeit hingewiesen, welche sich unserer sicheren Erkenntnis 
und damit auch einer sicheren Einteilung entgegenstellt. 

Ich habe diesen Schwierigkeiten in untenstehendem Schema 
dadurch Rechnung zu tragen versucht, dass ich die Fälle eingeteilt 
habe in wahrscheinlich infizierte, in zweifelhafte und wahrscheinlich 
reine. Eine schärfere Scheidung vorzunehmen sind wir derzeit nicht 
in der Lage. | 

In der allgemeinen Praxis werden wohl die zweifelhaften Fälle 
den breitesten Raun einnehmen. Denn hierher werden wir alle jene 
Fälle rechnen müssen, die bei längerer Geburtsdauer mehrfach von 
unverlässlicher Hand untersucht wurden, bei denen vielleicht schon 
vor vielen Stunden das Wasser abgeflossen ist, bei denen es zu 
leichten Temperatursteigerungen, zur Zersetzung des Fruchtwassers 
gekommen ist. Nur in der Klinik werden wir darauf rechnen können, 
den „wahrscheinlich reinen“ Fällen in grösserer Anzahl zu begegnen. 
Denn nur in der Klinik sind jene Voraussetzungen gegeben, welche 
auch bei der längeren Geburtsdauer, wie sie dem engen Becken eigen- 
tümlich ist, die Aufrechterhaltung der Asepsis gewährleisten. Wenn 
wir auch nicht so weit gehen wie Neit, der einen geburtshilflichen 
Fall nur dann als rein ansieht, wenn er durch wenigstens 14 Tage 
vor der Entbindung unter klinischer Kontrolle steht, so müssen wir 
doch verlangen, dass Temperatur und Puls, sowie das Allgemein- 
befinden vollkommen normal sind, dass eine innere Untersuchung nur 
durch verlässliche Hand vorgenommen wurde, dass das Fruchtwasser, 
wenn die Blase gesprungen ist, keinerlei Zeichen von Zersetzung 
zeigt, und dass kein infektiöser Austluss besteht. Ist eine dieser Be- 
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dingungen nicht erfüllt, so rangiert ein derartiger Fall in die Gruppe 
der zweifelhaften. 

Als wahrscheinlich infiziert betrachte ich jene Fälle, die eine 
Temperatur über 38,5, eine Pulsfrequenz von über 120, wesentliche 
Steigerung der Atemfrequenz, oder trockene Zunge und dergleichen 
septische Symptome zeigen. Es ist zuzugeben, dass. die Grenze 
zwischen wahrscheinlich infizierten und zweifelhaften Fällen eine 
durchaus fliessende ist, dass sie subjektiver Willkür weitesten Spiel- 
raum lässt. Eine absolute Verlässlichkeit kommt den eben erwähnten 
Symptomen weder einzeln noch in ihrer Gesamtheit zu. Auch die 
bakteriologische Untersuchung der Genitalsekrete versagt hier voll- 
kommen, erstens weil die Zeit zu derlei Untersuchungen fehlt, wenn 
wir vor die Entscheidung zu operativem Handeln gestellt sind, 
zweitens weil eine sichere Abgrenzung zwischen leichter und schwerer, 
zwischen saprischer und virulenter Infektion trotz aller von der 
V e it’schen Schule aufgewendeten Mühe derzeit nicht getroffen werden 
kann. So kommt es, dass gelegentlich einmal eine schwerinfizierte 
Gebärende am nächsten Tage Gelee und vollkommen frisch ist, 
während ein anderes Mal eine Kreissende mit geringer Erhöhung von 
Temperatur und Pulsfrequenz wenige Tage nach der Geburt der 
fortschreitenden Infektion erliegt. Immerhin gehören derartige Vor- 
kommnisse nicht zu den Alltäglichkeiten und es ist fraglich, ob wir 
im gegebenen Fall, der durch kein Symptom als schwerinfizierter 
en ist, das Recht haben, das verhältnismässig geringe 

isiko der Mutter dadurch noch weiter herabzudrücken, dass wir 
das Kind opfern. Dennnichtdie Möglichkeit,son- 
dern nur die Wahrscheinlichkeit der statt- 
gehabten Infektion der Mutter ermächtigt 
uns über dasRecht des Kindes aufLeben zur 
Tagesordnungüberzugehen, um der Mutter bessere 
Aussichten — keineswegs Gewissheit — bezüglich der Überwindung 
der Infektion zu verschaffen. 

Ich kann daher die Berechtigung zur Perforation des lebenden 
Kindes nur für die Gruppe der wahrscheinlich infizierten Fälle zu- 
gestehen — und selbst hier gibt es Ausnahmen, auf die ich später 
zurückkomme. 

Das zweite für die Indikationsstellung in Betracht kommende 
Moment ist, wie erwähnt, der Grad des bestehenden räumlichen Miss- 
verhältnisses zwischen Beckenweite und Schädelumfang. Wir sind 
seit jeher gewohnt hier den Grad der bestehenden Beckenverengerung, 
zumeist ausgedrückt durch die Länge der Conjugata vera, als Grad- 
messer anzusehen; insofern mit Recht, als wir uns die Weite des 
Beckens wenigstens bis zu einem gewissen Grade anschaulich machen 
können, während wir bezüglich der Grösse des kindlichen Schädels 
eigentlich nur auf Vermutungen angewiesen sind. Wenn wir nun 
bedenken, dass nicht nur dem Umfange des Kindesschädels, sondern 
auch seiner Konsistenz und der Art seiner Einstellung eine grosse 
Bedeutung bezüglich der Frage zukommt, ob derselbe das mütter- 
liche Becken passieren kann, wenn wir weiter bedenken, dass der 
dynamische Effekt der Wehentätigkeit von vorneherein gar nicht ab- 
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zuschätzen ist, so werden wir uns zu der Einsicht bekehren müssen, 
dass die Einteilung des räumlichen Missverhältnisses nur nach Becken- 
form und Konjugatenlänge — das was Pinard so treffend Becken- 
geometrie nennt — unsere Prognose bezüglich des Geburtsverlaufes 
oft genug zu einer trügerischen gestaltet. Es erscheint mir daher 
vorteilhafter den Grad des räumlichen Missverhältnisses von vorne- 
herein nur insoweit zu fixieren, als wir bei einer Konjugatenlänge 
unter 61/,—7 cm eine absolute Gebärunmöglichkeit annehmen, dass 
wir im übrigen aber ein räumliches Missverhältnis ersten und zweiten 
Grades nur insoweit unterscheiden, als bei längerer Geburtsdauer 
bei gleichzeitig intensiver Wehentätigkeit der Schädel mit einem 
Segment in den Beckeneingang eintritt, resp. eingepresst werden 
kann oder nicht. Ist das der Fall, so besteht ein Missverhältnis 
ersten, andernfalls ein solches zweiten Grades. 

Die praktische Erfahrung hat es ferner als notwendig erscheinen 
lassen, die geringeren Grade des räumlichen Missverhältnisses ver- 
schieden zu beurteilen, je nachdem es sich um Erstgebärende 
oder Mehrgebärende mit ut vorbereiteten 
Auf die näheren Gründe hierfür komme 


Weichteilen handelt. 
ich im Folgenden zurück. 


Wahrscheinlich 


- Wahrscheinlich | Zweifelhaft | 


infiziert rein 
Räumliches A. B. C. 
Missverhältnis | Beckenspaltung | Beckenspaltung Extra- 
I. Grades peritonealer 
Pluripar. Kaiserschnitt 
Räumliches D. E. F. 
Missverhältnis Perforation Extra- Extra- 
I. Grades peritonealer peritonealer 
Primipar. Kaiserschnitt Kaiserschnitt 
2 G. H. I. 
nn Perforation Extra- Extraperiton., 
H tee peritonealer ev. klassischer 
Kaiserschnitt Kaiserschnitt 
M. 
Absolutes K l L. Klassischer 
räumliches Porrooperation Extras event extra- 
Missverhältnis peritonealer it i l 
ä Kaiserschnitt PB 
Kaiserschnitt 


Den eben entwickelten Grundsätzen entsprechend habe ich auf 


obenstehender Tabelle die verschiedenen Möglichkeiten, die für die 
Indikationsstellung unter der Geburt bei engem Becken in Betracht 
kommen, fixiert. 
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Es hat immer etwag Missliches für Indikationen, starre Formeln 
schaffen zu wollen. Es ist das auch keineswegs meine Absicht. In- 
dividuelle Abweichungen, die im Wesen des Falles im Charakter, 
in der Vorliebe des Operateurs für einzelne Methoden gelegen sein 
können, werden aber nicht hindern das von mir aufgestellte In- 
dikationsschema als, wie ich glaube, recht brauchbare Basis für die 
notwendige publizistische Diskussion zu akzeptieren. Wie vorhin er- 
wähnt, halte ich die Perforation des lebenden Kindes nur dann für 
gerechtfertigt, wenn Infektion der Mutter wahrscheinlich ist.. Selbst- 
verständlich gilt dies nur für räumliches Missverhältnis ersten und 
zweiten Grade Bei absolutem räumlichen Missverhältnis kommt 
wegen Unmöglichkeit der Perforation, wegen der schweren Gefähr- 
dung der Mutter, die mit den anderen Methoden des Kaiserschnittes 
— nämlich sowohl mit dem extraperitonealen, als mit dem klassischen 
— verbunden wäre, ausschliesslich die Porro-Operation in Frage. 
Bei räunilichem Missverhältnis ersten Grades wird man von der Per- 
foration dann absehen können, wenn es sich um Mehrgebärende mit 
‚gut vorbereiteten Weichteilen handelt. In solchen Fällen, in denen 
nur ein Geringes zur Überwindung des knöchernen Hindernisses fehlt, 
kann die Beckenspaltung ohne wesentliche Gefährdung der Mutter 
zur Rettung des Kindes angewendet werden; denn wir können mit 
Sicherheit darauf rechnen; dass hier mit Rücksicht auf die schon 

edehnten Weichteile, mit Rücksicht auf das verhältnismässig geringe 

laffen der durchschnittenen oder durchsägten Beckenenden Ver- 
letzungen der Weichteile vermieden werden, so dass eine Kommunikation 
zwischen der Operationswunde und dem Geburtsschlauch nicht zustande 
kommt. Können wir darauf rechnen, dass diese Gefahr vermieden 
wird, so ist die Beckenspaltung eine lebenssichere Operation, die das 
durch die Infektion gesetzte Risiko der Mutter nicht weiter vermehrt. 

Dieselben Überlegungen sind für uns massgebend, wenn es sich 
um ein räumliches Missverhältnis ersten Grades bei Mehrgebärenden 
mit zweifelhafter Asepsis handelt; denn mir scheint die Becken- 
spaltung unter diesen Umständen dem extraperitonealen Kaiserschnitt, 
der nach den früheren Auseinandersetzungen eventuell in Betracht 
käme, dadurch überlegen, dass eben eine Kommunikation zwischen 
dem Geburtsschlauch und dem Beckenzellgewebe bei ihr vermieden 
wird, während sie mit dem extraperitonealen Kaiserschnitt untrennbar 
verbunden ist. Bei Erstgebärenden ändert sich das Verhältnis sofort. 
Die Erfahrung hat gezeigt, dass auch bei abwartendem Verhalten, 
also bei spontanem Ee res? trotz ausgiebiger Scheidendamm- 
inzisionen kommunizierende Scheidenverletzungen häufig eintreten. 
Ist das der Fall, eo stehen die Verhältnisse bezüglich der Infektion 
des Zellgewebes nicht besser als beim extraperitonealen Kaiserschnitt ; 
im Gegenteil ist bei letzterem die Möglichkeit einer korrekten 
Dränage unvergleichlich grösser. Dazu kommt noch die Gefahr der 
mit dem eventuell infizierten Geburtsschlauch kommunizierenden 
Knochenwunde. Aus diesen Gründen erscheint mir in diesen Fällen 
der extraperitoneale Kaiserschnitt als die indizierte Operation. 

Bei räumlichem Missverhältnis zweiten Grades, soweit hier eine 
Beckenspaltung überhaupt zulässig ist, sind dieselben Überlegungen 
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wie früher in erhöhtem Masse zutreffend. Es wird also in der Gruppe 
H der extraperitoneale Kaiserschnitt indiziert sein. 

Bei absolutem räumlichem Missverhältnis und zweifelhafter Asep- 
sis kann nur der extraperitoneale Kaiserschnitt in Betracht kommen, 
weil neben ihm nur die Porro-Operation, welche die Mutter ihrer 
Geschlechtsorgane beraubt, oder der klassische Kaiserschnitt, der 
hier mit der imminenten Gefahr der Peritonitis verknüpft wäre, in 
Frage stehen. 

Die wahrscheinlich reinen Fälle sind wohl jene, welche der Vor- 
liebe des Operateurs den weitesten Spielraum lassen. Von vorne- 
herein wird man hier mit dem klassischen Kaiserschnitt, mit dem 
extraperitonealen, bei geringeren Graden des räumlichen Missverhält- 
nisses mit der Beckenspaltung gleichmässig gute Resultate für Mutter 
und Kind erzielen. Wollen wir aber konservative 
Geburtshilfe betreiben, wollenwir also die 
Möglichkeit eines spontanen Geburtsver- 
laufes aufs äAusserste ausnützen, dann wird 
fürdieFälle mitgeringemräumlichem Miss- 
verhältnisderklassische Kaiserschnittaus- 
geschaltet werden müssen, weil seine Pro- 
genose mit der Zunahme der.Geburtsdauer 
sich naturgemäss verschlechtert. Hier können 
nur, wenn endlich die Indikation zur Geburtsbeendigung eintritt, 
extraperitonealer Kaiserschnit und Beckenspaltung konkurrieren. 
Beim extraperitonealen Kaiserschnitt geniessen wir den Vorteil, dass 
wir die Entwicklung des Kindes in kürzerer Zeit und in schonenderer 
Art durchführen können, als bei der Beckenspaltung. Auch er- 
scheint mir ebenso wie Frank der extraperitoneale Kaiserschnitt, 
der eine einfache Weichteilswunde setzt, sympathischer, als die in 
ihren Konsequenzen(Blasenverletzungen, Blutung, Scheidenverletzungen) 
wesentlich unberechenbarere Beckenspaltung, die Frank mit Recht 
einem komplizierten Knochenbruch gleichsetzt. 

Aus diesen Überlegungen ergibt sich die Indikationsstellung bei 
wahrscheinlich reinen Fällen. Bei räumlichem Missverhältnis ersten 
Grades wäre besonders bei Erstgebärenden, aber auch bei Pluriparen 
der extraperitoneale Kaiserschnitt die empfehlenswerteste Operation. 
Bei räumlichem Missverhältnis zweiten Grades, sowie bei absolutem 
Missverhältnis stünden extraperitonealer mit klassischem Kaiserschnitt 
in Konkurrenz. Bei absolutem Missverhältnis könnte der klassische 
Kaiserschnitt vielleicht deswegen in den Vordergrund treten, weil er 
schon bei Beginn der Wehentätigkeit ausgeführt, für das Kind die 
eb Chancen bietet. Warten wir, um den extraperitonealen 

aiserschnitt auszuführen aus technischen Gründen eine, wenn auch 
leichte Dehnung des unteren Uterinsegmentes ab, so gefährden wir 
zweifellos, wenn auch in geringem Grade, das kindliche Leben. Die- 
selben Überlegungen sind bei jenen Graden des räumlichen Missver- 
hältnisses gültig, die sich dem absoluten nähern. Es sind das nur 
ein Teil derjenigen Fälle, die wir unter das räumliche Missverhältnis 
zweiten Grades eingereiht haben. Denn nach den Grundsätzen, die 
ich früher entwickelt habe, wird erst eine längere (seburtsbeob- 
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achtung unter Umständen erkennen lassen, ob der Kindesschädel mit 
einem Segment ins Becken eintritt oder nicht, d. h. also, ob der 
Fall als räumliches Missverhältnis ersten oder zweiten Grades auf- 
zufassen ist. In diesen Grenzfällen wird der klassische Kaiserschnitt 
selbstverständlich wieder mehr zurücktreten, weil mit zunehmender 
Geburtsdauer die technische Ausführbarkeit des extraperitonealen 
Kaiserschnittes zunimmt, während die Prognose des klassischen sich 
verschlechtert. | 

In der Gruppe I käme daher nur bei voraussichtlicher Unmög- 
lichkeit der Spontangeburt eines lebenden Kindes schon zu Anfang 
der Entbindung in erster Linie der klassische Kaiserschnitt in 
Betracht. | 

Auch bei absolutem räumlichem Missverhältnis hängt die Wahl 
des Verfahrens von dem Zeitpunkt ab, in welchem wir zur Geburt 
zugezogen werden. Zu Beginn derselben wird der klassische Kaiser- 
schnitt, im späteren Verlaufe der extraperitoneale vorzuziehen sein. 

So sehr ich mich bemüht habe in dem eben begründeten In- 
dikationsschema die hauptsächlichsten Möglichkeiten, die für die In- 
dikationsstellung in Betracht kommen, zu erschöpfen, so bin ich mir 
doch wohl bewusst, dass die Praxis unendlich mehr Variationen 
bietet, als man tabellarisch festsetzen kann, dass demgemäss unsere 
Indikationsstellung, wie überall in der Medizin, so auch hier, eine 
individualisierende sein muss, Doch werden die Abweichungen von 
den aufgestellten Normen durchaus nicht zu den häufigeren Ereig- 
nissen gehören. 

Ich hebe einige derselben heraus, weil sie in der Literatur schon 
Erwähnung EE EN und tatsächlich geeignet sind, unsere In- 
dikationsstellung wesentlich zu beeinflussen. So hat Krönig mit 
Recht betont, dass der ausdrückliche Wunsch der Mutter nach einem 
lebenden Kind die Vornahme der Perforation auch bei sicherer In- 
fektion der Mutter verbietet; und das umsomehr, als wir in der 
Porro-Operation ein Verfahren besitzen, das für die Mutter eine mit 
Rücksicht auf die mit der Operation verknüpfte Entfernung des 
primären Infektionsherdes eine noch grössere Chance bietet, als die 
Perforation. Während der Vorteil der letzteren darin zu suchen ist, 
dass sie das durch die Infektion gesetzte Risiko der Mutter nicht 
vermehrt, da sie eine Mortalität an sich kaum besitzt, kann die Porro- 
Operation die Gefahr der bestehenden Infektion direkt vermindern. 
Allerdings ist sie ein verstümmelnder Eingriff, zu dem wir uns nur 
unter dem Zwange dringender Indikation entschliessen. 

Die Porro-Operation kann nicht nur bei wahrscheinlicher Infek- 
tion, sondern auch in zweifelhaften und reinen Fällen an die Stelle 
der anderen sonst in Betracht kommenden Operationen treten, wenn 
Komplikationen vorhanden sind, welche sie als den verhältnismässig 
einfachsten Eingriff erscheinen lassen. Hierher gehören Fälle von 
Osteomalakie, von Myom, ferner Fälle, in welchen eine medizinische 
(Tuberkulose) oder soziale Indikation zur Sterilisation besteht. 

Zweifellos liessen sich derartige Beispiele für notwendige Ab- 
weichungen von unserer Indikationsstellung noch vermehren. Im 
grossen ganzen aber erscheint mir die von mir geforderte Indi- 
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kationsstellung, wie sie in dem Schema niedergelegt ist, geeignet als 
Grundlage unseres Handelns in der Therapie des engen es Zu 
dienen. Diese Indikationsstellung hat den grossen Vorteil, dass sie 
an Stelle der schwer zu beherrschenden und unsicheren Geburts- 
prognose, die auf der schwer zu lernenden schätzungsweisen 
räumlichen Vorstellung des Beckens, auf der.noch schwierigeren 
Abschätzung der Grösse des kindlichen Schädels beruht, die wesent- 
lich sicherere Geburtsbeobachtung setzt. Dazu kommt, 
dass diese Indikationsstellung die äusserste Ausnützung 
der Naturkräfte zur direkten Voraussetzung hat, dass sie 
also eine im besten Sinne konservative genannt zu werden verdient. 

Es scheint tatsächlich, dass die chirurgische Richtung in der 
Therapie des engen Beckens mit ihrem scheinbaren Radikalismus, 
der aber bis zum Eintreten zwingender Anzeigen den Naturkräften 
den weitesten Spielraum lässt, nicht nur das Interesse des Kindes, 
sondern auch das der Mutter am besten wahrt, dass sie uns mehr 
als jene scheinbar konservative Geburtshilfe, die mit prophylaktischen 
Operationen dem Walten der Natur vorgreift, dem spontanen Ge- 
burtsverlauf Geltung verschafft. Dass im Rahmen dieser modernen 
chirurgischen Geburtshilfe der extraperitoneale Kaiserschnitt berufen 
ist, eine klaffende Lücke auszufüllen, dass er uns dem idealen Ziele 
der Geburtshilfe, Mutter und Kind zu erhalten, die Perforation des 
lebenden Kindes auf ein Minimum einzuschränken, wesentlich näher 
bringt, darüber kann schon heute ein Zweifel nicht mehr bestehen. 


tn 


(Aus der Hebammenschule in Osnabrück.) 


Aussergewöhnliche Fehlgeburten und deren Behandlung. 
Von Direktor Dr. Rissmann. Ä 


I. monatl. Retention einer Plazenta, Inertiauteri. 

Eine Arbeiterfrau hatte nach brieflicher Mitteilung des behandelnden Arztes vor 
4 Monaten einen Foetus ausgestossen, der etwa drei Monate alt gewesen sein soll. 
Die Plazenta folgte der Geburt nicht nach, vielmehr schloss sich der Muttermund. 
Seit Geburt der Frucht ist die Frau ohne Menstruation. 

Befund: Vergrösserter, weicher Uterus, Muttermund geschlossen. Es wird 
zunächst 1, dann 2 Laminariastifte in den Halskanal eingelegt. Obwohl die beiden 
Stifte gut gequollen waren, gelingt es nicht den Zeigefinger einzuführen, da der Hals- 
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Kleiner Ballon. (Form: Champetier de Ribes.) 
Inhalt 83 ccm; Umfang 16 cm, grösster Durchmesser 5 cm. 


kanal gleich wieder zusammenschnappt. Zweimalige Tamponade mit al She: 
ruft auch keine Wehen hervor. Nun wird der von mır angegebene kleine zugfeste 
Ballon*) (s. die Zeichnung) in den Uterus eingeführt und 2 Pfund angehängt. Nach 


= Da» Medizin. Warenhaus in Berlin liefert seit Jahren derartige Ballons. Es 
ist darauf zu achten, dass der obere Rand ganz dünn ist, damit der Ballon wie eine 
Zigarre zusam nengerollt werden kann. 
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einigen Stunden wird der Ballon ausgetrieben, der Halskanal ist für 2 Finger durch- 
gāngig, und es konnte die manuelle Lösung der retinierten Plazenta vorgenommen 
werden. 

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle die kleinen zugfesten Ballons 
auch für die Einleitung der künstlichen Frühgeburt nochmals ange- 
legentlichst zu empfehlen. Die Barnes-Fehling’schen Blasen 
verwenden wir eigentlich gar nicht mehr. Nach Ausstossung des 
kleinen Ballons kann man sofort die grösste Nummer ‚einführen, so 
dass keine einzige Frühgeburt länger als 1 Tag dauert. Ich betone 
das im Hinblick auf die Arbeit Polano'’s (in Heft 4 ds. Jahrg.). 


I. ljährige Retention einer Blasenmole, Spasmus bei 
long ati colli, Hysterotomiaanter. s 

ir sind nach den traurigen Erfahrungen bei Synzytiom gewöhnt, jede Blasen- 
mole mit misstrauischen Augen zu betrachten. Unter Umständen kann aber eine 
Blasenmole, wie dieses Erlebnis beweist, auch nicht die geringste Tendenz zur Weiter- 
entwicklung zeigen. — Eine Frau im Beginn der dreissiger Jahre hatte 11 Monate 
ihr Unwohlsein nicht gehabt und hält sich für schwanger. Ein Arzt hatte vor einigen 
Monaten, als die Frau nicht stärker wurde, eine Schwangerschaft von drei Monaten 
festgestellt. Bei meiner ersten Untersuchung nahm ich auch eine Gravidität an und 
bestellte die Frau nach 4 Wochen wieder, da ich selbst den Stillstand im Wachstum 
der Gebärmutter beobachten wollte. Nach Ablauf der A Wochen war die Grösse des 
Uterus unverändert, sie entsprach etwa einer Schwangerschaft von 3—4 Monaten. Es 
fällt bei der Untersuchung die lange derbe Portio auf. Um die Frau aus ihrer Un- 
ruhe zu bringen wird beschlossen, den künstlichen Abort einzuleiten. Nach vorheriger 
Dilatation mit Metallsonden wird 2 mal mit Laminariastiften versucht, die Zervix für 
einen Finger durchgängig zu machen, aber ohne Erfolg. Eine 3 malige Tamponade 
mit Gaze hat ebenfalls keinen Erfolg und, da sich Fieber einstellt und ein Myom nicht 
mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte, wird die vordere Uteruswand nach Ab- 
schiebung der Blase soweit gespalten, dass bequem ein Finger eingeführt werden 
konnte, und zu meinem nicht geringen Erstaunen eine grossblasige Blasenmole aus- 
geräumt. Glatte Heilung. 

Il. Abort mitPlac. praev,Inertia uteribeiElongatio 
colli, Hysterotom.anter. 

Pat. wird mit starker Blutung aufgenommen ; dreimonatl. Gravidität, deshalb 
Tamponade der Scheide mit ,Wattekugeln. Wehen treten nicht auf; nach Entfernung 
der Tampons nötigt eine neue Blutung zur Ausstopfung der Zervix mit Gaze und der 
Scheide mit Watte. Darauf wird der Uterus zum zweiten Male so fest wie möglich 
ausgestopft. Nach 12 Stunden ist der Halskanal immer noch für den Finger unweg- 
sam. Eine neue starke Blutung zwingt von neuem zu einem Eingriffe, und es wird, 
da Wehen voraussichtlich nicht zu erzwingen sein werden, die Spaltung der vorderen 
Uteruswand nach A aci aune der Blase gewählt. Geheilt entlassen. 

IV. Pathologische Antetilexio mit Wehenschwäche, 
mangelhafte Wirkung derweichen Gummiblasen, Perfora- 
tiondesKopfesmitdem Finger. 

p, L Regel vor 13 Wochen, aufgenommen wegen Blutungen, die trotz Bett- 
ruhe und Opium anhalten. Der Uterus ist auffallend stark anteflektiert, so dass der 
Fundus uteri der vorderen Vaginalwand unmittelbar aufliegt, die Portio steht weit nach 
hinten. Tamponade der Scheide und schliesslich auch Einlegen eines kleinen Feh- 
ling ’schen Ballons bewirken keine Wehen, so dass die Zervix nicht durchgängig 
wird. Nach der zweiten Einführung eines derartigen Ballons ist der innere Mutter- 
mund eben für einen Finger durchgängig. Die Blutung war andauernd stark, so 
dass nach Anbohrung des kindlichen pe mit dem Finger die Ausräumung des 


Eies unter Zuhilfenahme der Winter schen Abortzange vorgenommen wird. Fieber- 
loses Wochenbett. — 


| An der Hand dieser teilweise recht seltenen Fälle und nach den 
Erfahrungen, die ich innerhalb 10 Jahren bei den Fehlgeburten an 
der hies. Anstalt gemacht habe, möchte ich einige Bemerkungen 
über die Therapie des Abortes durch den prak- 
tischen Arztanschliessen. Bei drohenden Aborten, die 
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sich fast stets durch Blutungen ankündigen, sind die praktischen 
Ärzte und Hebammen in wesentlich günstigerer Position als die kli- 
nischen Ärzte, welche in den seltensten Fällen die ersten Anzeichen 
beobachten können, sondern meist nach mehrmaligen Blutungen zu Rate 
gezogen werden. Nicht selten bemerken die Frauen wochenlang braun- 
roten, schleimigen Ausfluss, der oft unter Erhaltung der Schwanger- 
schaft beseitigt werden könnte, wenn man strenge Bettruhe (Stechbecken 
benützen!) verlangte und — was ich für wichtig halte — den Koitus 
verböte. Als Medikament bin ich ausschliesslich zu der 
 erwendung von Opium zurückgekehrt, nachdem ich nach reichlichen 
‚ Versuchen vom Viburn. prunifol. zurückgekommen bin. In der Praxis 
ist es keine Seltenheit, dass bei Abortblutungen Sekale gegeben wird. 
Ich weiss nicht, ob man damit auf die Blutung oder auf das Hervor- 
rufen von Wehen wirken will. Beides wird mit Sekale nicht erreicht, 
und es ist von der Verwendung in solchen Fällen ganz abzusehen. Die 
Bettruhe darf nicht — was in der Praxis meist geschieht — sofort 
nach dem Aufhören des fehlerhaften Ausflusses unterbrochen werden, 
sondern muss mindestens 3 Tage länger inne gehalten werden. Bei 
rein blutigem Ausfluss lasse ich nach Verschwinden des Blutes sogar 
noch 8 Tage das Bett hüten. Zur Tamponade der Scheide soll 
nicht gegriffen werden, wenn sich die Blutung in den Grenzen einer, 
wenn ‚auch reichlichen, Periode hält. Eine derartige Blutung kann 
man eine Woche lang konservativ behandeln. Entschliesst man sich 
zur Tamponade wegen starker Blutung oder deutlich bemerkbaren 
Wehen, so gilt die Vorschrift: sauber und fest. Sauber kann man 
nicht tamponieren, wenn nicht die Schamhaare stark gekürzt oder 
rasiert werden, und fest kann man nicht tamponieren, wenn man die 
ersten 3—4 Wattekugeln nicht anfeuchtet. Ich benütze seit Jahren 
dazu ein saures Desinfizienz und zwar 1/, proz. Alsol oder mit 
Salzsäure angesäuerte ee (1 : 3000). Die angefeuchteten 
Tampons müssen natürlich vor dem Einlegen fest ausgedrückt werden. 
Leider ist die Tamponade der Scheide für die Anregung von Wehen 
oft unwirksam. Etwas verlässlicher ist die A usstopfung des un- 
teren Üterusabschnittes mit Gaze, lässt aber noch häufig 
genug im Stich und von den Barnes-Fehling’schen Ballons 
kann ich auch wesentlich Günstigeres nicht aussagen. Hier scheint 
mir der in der obigen Figur abgebildete, zugfeste Ballon; den 
man sofort mit 2 Did. belasten kann, tatsächiich einen Fortschritt in 
der Therapie des Aborts zu bedeuten. Die für die Einführung not- 
wendige Weite der Zervix kann man durch Laminariastifte,. die ich 
in unverdünnter Karbolsäure monatelang bewahre und die stets tadel- 
loses Quellvermögen zeigten, in der Regel erreichen. Nur in seltenen 
Ausnahmefällen (Elongatio colli, Rigidität durch Narben etc.) wird 
mein Ballon im Stiche lassen. Für diese Fälle, wohin auch Fieber 
und schwerere Erkrankungen der Frau, die zur Eile drängen, ge- 
rechnet werden können, wird die Schnittmethode (Hystero- 
tomia cervic. anter.) heranzuziehen sein. Der prakt, Arzt wird 
in der Regel gut tun, diese Operation dem Spezialisten zu übertragen. 

Als ich früher noch häufiger die Zervix durch Gazetamponage 
oder mit Barnes-Fehling'schem Ballon zu erweitern bestrebt 
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war, hat mir bei engem, nur für 1 Finger gut durchgängigem Hals- 
kanale ein Handgriff sehr gute Dienste geleistet, mit dem ich den 
Kopf des Foetus perforieren konnte Die äussere Hand fixiert den 
Fundus uteri fest und breit, während die Spitze des eingeführten 
Zeigefingers den Schädel perforiert. Unter Zuhilfenahme einer breiten 
Korn- oder der Winter’schen Abortzange kann man auf diese 
Weise — was ich aber nur ausnahmsweise für eilige Fälle empfehle — 
sogar Früchte aus dem IV. Monate durch einen e für einen Finger 
durchgängigen Zervikalkanal extrahieren. Der praktische Arzt hält 
am besten an der Regel fest, dass für die Ausräumung z wei Finger 
in den Halskanal eingeführt werden müssen und jedenfalls 4 Finger, 
besser die ganze Hand in der Vagina liegen sollen. Auf diese Weise 
kann man bei gutem Entgegendrücken mit. der äusseren Hand stets 
die Tubenecken austasten und die ganze Operation wird nicht nur 
wesentlich sicherer in Rücksicht auf den Enderfolg, sondern auch 
leichter auszuführen sein. In der Praxis wird zuweilen die Eiblase 
angestochen, was durchaus zu verwerfen ist. Auch warne ich vor 
Anwendung der Kürette ohne genügende Dilatation des Zervikal- 
kanales in solchen Fällen, wo zu vermuten ist, dass die Schwanger- 
‚schaft älter als 8 Wochen ist. Ich habe mehr als einmal Abortreste 
aus dem Fundus uteri oder der Tubenecke entfernt, nachdem Ärzte 
und sogar Spezialärzte mehrfach, ohne eine Austastung mit dem Finger 
zu machen, kurettiert hatten. 


u ~ 


Il. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Desinfektion. 


Vereinfachung und Verschärfung der Aseptik. Von W. Pfeil- 
sticker-Stuttgart. Gyn. Rundsch. 1909, H. 12, S. 440. 

Verf. setzt in sehr beherzigenswerter Weise auseinander, ` dass 
der heutzutage meist aufgewandte kolossale Apparat von anti- und 
aseptischen Massregeln sehr häufig über das Ziel hinausschiesst, 
dass die sich mit demselben Umgebenden nicht allzu selten sich in 
eine falsche Sicherheit einwiegen, kurz, dass oft weniger Aseptik 
mehr wäre. 

Durch verschiedene drastische Beispiele und Beobachtungen, die 
Verf. an zahlreichen Kliniken Deutschlands und Österreichs ge- 
sammelt hat, sucht er seine Ansicht zu bekräftigen. Die Aseptik soll 
nach Verf. leicht übersehbar, überall durch- 
führbar, in der Klinik sowohl wie vom prak- 
tischen Arzte inStadt und Land, und — last not 
least — echt und scharf sein. 

Verf. stimmt ganz mit den Ansichten Walcher’s überein, 
die derselbe in einem Vortrage: „Über die Einschränkung des asep- 
tischen Feldes bei Operationen“ niedergelegt hat und schliesst mit 
den Worten Walcher’s: „So erscheint es denn viel wichtiger, 
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mit möglichst kleinem aseptischen Felde zu operieren, weil wir, und 
das scheint das Ausschlaggebende, darin die grösste Sicherheit für 
unsere Kranken erblicken, und weil wir mit unseren einfachen Appa- 
raten nicht an Operationssäle gebunden sind, die Hunderttausende 
kosten und doch nicht mehr leisten, sondern aseptisch operieren 
können zu Hause oder auf dem Schlachtfelde.e Wenn ich vielleicht 
manchem ans Herz gegriffen habe, indem ich seine schönen Ein- 
richtungen zwar bewundere, aber für überflüssig, ja sogar für schäd- 
lich halte, so mögen sie es mir vergeben um der Wahrheit willen.“ — 
OÖrthmann- Berlin. 
Zur Desinfektion der Haut mit Jodtinktur. Von E. Unger- 

Berlin. Berl. klin. Wochenschr. 1910, No. 2, S. 63. 

Verf. hat die Grossic h'sche Methode (cf. Ref. H. 2, S. 69) 
der Haut- Desinfektion bei 25 Laparotomien und in 50 anderen 
ÖOperationsfällen mit gutem Erfolg angewandt; besonders wertvoll 
ist die Methode in dringenden Fällen (geplatzte Tubargravidität, ein- 
geklemmte Brüche). Zur Desinfektion genügen 2 Minuten; die La- 
parotomierten sind glatt geheilt mit tadelloser Narbe. Ferner emp- 
pfiehlt sich die Methode bei grösseren Eiterungen nicht nur der 
Bauchhöhle, sondern auch der Extremitäten, um so die durch längere 
Waschungen bedingten Erschütterungen und Bewegungen zu ver- 
meiden. — Namentlich für den praktischen Arzt ist die Methode 
von grossem Vorteil, speziell bei Punktionen, Infusionen usw.; eben- 
so bei Operationen in der Nähe von Furunkeln, Fisteln usw. — Es 
ist allerdings notwendig, dass bei der Jod-Methode möglichst trocken 
operiert wird, da sonst das Jod abgespült wird. Verf. bezeichnet 
die Jod - Hautdesinfektionsmethode als einen wesentlichen Fortschritt 
der Neuzeit. — Orthmann- Berlin. 
Ueber den Wert der Jodpinselung zur Desinfektion der 

Haut vor Operationen. Von Fr. R. Brewitt- Lübeck. 

(Aus d. chir. Abt. d. allgem. Krankenh. Lübeck.) Münch. med. 

Woch. 1910, No. 6, S. 289. 

Br. berichtet über 500 mit dem Jodanstrich als Vorbereitung in 
lückenloser Folge gemachte Operationen, darunter 153 Laparotomien. 
Nur A Fälle verliefen nicht ganz aseptisch Die Joddesinfektion ist 
ungleich einfacher und schonender als jedes andere Verfahren, ver- 
meidet den unangenehmen psychischen Eindruck auf die Kranken, 
mit dem andere Methoden verbunden sind, oder erspart, falls die 
Desinfektion erst in Narkose vorgenommen wird, das für diese Zeit 
sonst erforderliche Quantum von Anästhetizis. Auch greift sie im 
allgemeinen die Haut weniger an. Nur ein gewisser blonder Frauen- 
typus zeigt sich gegen Jodpinselung empfindlich, doch lässt sich 
diese Unzuträglichkeit leicht vermeiden, wenn man das Jod zusammen 
mit Benzin appliziert. Auch die Schwierigkeit, dass sich bei der 
Bier’schen Veneninjektion durch die Braunfärbung die Unmöglich- 
keit einstellt, zwischen weisser Haut und bläulicher Vene zu unter- 
scheiden, lässt sich dadurch umgehen, dass man das Sehen durch 
das Gefühl der Spannung und des Turgors der injizierten Haut- 
partie ersetzt. (sleichfalls bereitet dann die Braunfärbung der Haut 
bei der Lokalanästhesie durch Injektionen keine Schwierigkeit, wenn 
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man sich an den Bra un'schen Vorschlag hält, das Operationsfeld 
systematisch durch Umspritzen zu behandeln. An Wirksamkeit aber 
kann sich die Joddesinfektion mit jedem andern Verfahren messen, 
hat sie doch, bei 500 Operationen in ununterbrochener Folge ange- 
wendet, nur Vorzüge und keine Schädigung erkennen lassen. Somit 
entspricht die Methode der Forderung des Futo, cito et jucunde und 
verdient für die grosse und kleine Chirurgie warm empfohlen zu 
werden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber Erfolge mit der ausschlie:slichen Alkoholdesinfektion 
und der Jodtinkturdesinfektion. Von Nast-Kolb- 
Stuttgart. (Aus der chir. Abt. d. städt. Katharinenhospitals Stutt- 
gart.) Münch. med. Woch. 1909, No. 6, S. 292. 

Seit im Monat Mai 1908 in der genannten Abteilung die aus- 
schliessliiche Alkoholdesinfektion eingeführt worden ist, wurde bei 
allen Wunden, bei denen sich eine Prima intentio erstreben liess, 
dieses Ziel erreicht. Als weitere und weitestgehende Vereinfachung 
der objektiven, nicht der subjektiven Desinfektion wurde nach 
Grossich’s Vorschlag die ausschliessiiche Anwendung der Jod- 
tinktur versucht. Die Zahl der grösseren Operationen, bei welchen 
mit dieser Kombination vorgegangen wurde, ist noch zu klein, als 
dass Verf. ein definitives Urteil aussprechen möchte, doch sah er in 
3 Fällen recht unangenehme Hautreizungen, so dass er für die Folge 
bei grösseren Operationen wieder zu der bisherigen Alkoholdesin- 
fektion auch für die Patienten zurückgekehrt ist. (Es muss aber hier 
bemerkt werden, dass Verf. nur reine Jodtinktur, nicht Jodbenzin an- 
E hat.) In der Ambulanz, bei kleineren Operationen hat 

"ert dagegen seit Jahresfrist den Jodanstrich ausschliesslich auge 
wendet und weder Misserfolge noch Reizerscheinungen gesehen. Er 
empfiehlt denselben deshalb besonders warm bei der Behandlung 
frischer Verletzungen. Wir besitzen, so erklärt er, in den beiden 
erwähnten Verfahren jetzt zwei Methoden, die an Einfachheit und 
sicherer Wirkung allen praktischen Bedürfnissen genügen und die 
es verdienen, mehr als bisher Allgemeingut nicht nur der Chirurgen, 
sondern auch der praktischen Ärzte zu werden. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die Desinfektion der Haut mit Jodtinktur. Von 
Federmann- Berlin, Berl. klin. Wochenschr. 1910, No. 7, 
5. 299. 

Bisher ist es nicht gelungen, durch irgend eines der vielen Des- 
infektionsverfahren eine völlige Keimfreiheit der Haut zu erzielen; 
hierzu kommt als erschwerender Umstand, dass die Kompliziertheit 
und das Zeitraubende der meisten Verfahren in keinem Verhältnis 
zur Sicherheit des Erfolges steht; dies gilt sowohl für eine der 
ältesten und gebräuchlichsten Methoden, nämlich die von Für- 
bringer angegebene Heisswasser-, Seife-, Alkohol-, Sublimat- 
Desinfektion, als auch die neueren Methoden mittelst Gaudanin 
(Döderlein) oder Chirosoter (Klapp-Dönitz), die nach 
vorausgegangener Desinfektion auf der Haut eine Schutzdecke bilden 
sollen. — Es ist deshalb die von Grossich -Fiume angegebene 
Hautdesinfektion mit Jodtinktur (cf. Ref. in diesem Blatt 1909, H. 2, 
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S. 69) mit Freuden zu begrüssen, da sich mit derselben in Y, Minute 
eine hinreichende Desinfektion der Haut erreichen lässt. Die Me- 
thode ist kurz folgende: Waschung mit Wasser und Seife höchstens 
12 Stunden vor der Operation; trockenes Rasieren der Haut; 
Aufstreichen der gewöhnlichen alkoholischen Jodtinktur auf die 
trockene Haut, bis sees eine mahagonibraune Farbe annimmt. — 

Verf. hat diese Methode seit April 1909 bei allen Operationen 
angewandt; unter 110 grossen, klinischen Operationen wurden nur 
zwei leichte Hautinfektionen beobachtet. Es befanden sich unter 
denselben 75 Laparotomien, 4 Trepanationen, 7 Kropfexzisionen, 
Hernien usw.; irgend welche Schädlichkeiten wurden nicht beob- 
achtet. Ebenso bewährte sich die Methode bei ca. 200 in der Poli.. 
klinik ausgeführten kleineren Operationen, bei denen es sich in der 
Mehrzahl um infizierte Fälle handelte; unter diesen befanden sich 
kleine Geschwülste, Kinderhernien, Schiefhalsoperationen usw. Jede 
sonstige Reinigung unterblieb, auch bei beschmutzten Wunden; trotz- 
dem wurde meist eine ganz glatte Heilung erzielt. — Verf. hält auf Grund 
dieser Erfahrungen die autdesinfektion mit Jodtinktur zurzeit für 
die beste und darum empfehlenswerteste Methode. — 

Orthmann- Berlin. 
Zur Jodbenzinfrage. Von Frank - Bublitz. Münch. med. Woch. 

1910, No. 12, S. 644. 

Verf. führt den Nachweis, dass die Heus n er’sche Formel 
des Jodbenzins (Tinct. Jodi 10, Benzin 750, Paraffin. liqu. 250) 
falsch, weil chemisch unmöglich ist. Um die beabsichtigte Jod- 
wirkung zu erhalten, muss man reines Jod, also statt der Jod- 
tinktur 10,0 Jod. pur. 1,0 in Benzin lösen (was mehrere Stunden 
dauert) und dann Paraffin zusetzen. Alsdann erhält man die richtige 
rotviolette Jodfarbe, völlig klar, ohne Bodensatz, ohne nachträgliche 
Ausscheidungen, mithin GE Beweis der völligen Lösung. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Ueber die Wirkung der Jodtinktur bei der Hautdesinfektion. 
Von K. H. Kutscher. (Aus dem hyg.-chem. Laborat. der 
Kaiser Wilhelms - Akademie zu Berlin.) Berl. klin. Woch. 1910, 
No. 9, S. 390. 

Die vorzüglichen Resultate der Hautdesinfektion mit Jodtinktur 
erklärt Grossich damit, dass die Jodtinktur imstande ist, die 
Haut vollkommen sicher zu sterilisieren, d. h. wirklich keimfrei zu 
machen; zu dieser Annahme gelangte Grossich auf Grund der 
experimentellen Untersuchungen von Walther und Touraine. 
Diese mit den bisherigen Anschauungen über die Möglichkeit einer 
erfolgreichen Desinfektion der Haut im Widerspruch stehende An- 
nahme hat Verf. durch experimentelle Versuche eingehend auf ihre 
Richtigkeit geprüft. Auf Grund dieser Versuche ist Verf. zu dem 
Ergebnis gekommen, dass der 10 proz. Jodtinktur eine nennenswerte 
keimtötende Wirkung nicht zukommt, dass dagegen die Keimabgabe- 
fähigkeit der Haut infolge des Gehaltes an konzentriertem Alkohol 
stark herabgesetzt werden muss. Dasselbe kann demnach mit der 
alleinigen Anwendung von konzentriertem Alkohol erreicht werden. 
— Das Jod als solches trägt allerdings noch wegen seiner hyperämi- 
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sierenden Wirkung auf die Haut besonders zu einer glatten Närben- 
bildung bei. — 

Verf. glaubt deshalb vor der Illusion warnen zu müssen, dass 
tatsächlich eine Sterilisierung der Haut durch die Aufpinselung von 
Jodtinktur erreicht wird ` er hält eine vorherige gründliche mechanische 
Reinigung des Operationsfeldes, allerdings ohne unmittelbar vorher- 
gehende Aufweichung .durch Wasser und Seife, für unbedingt not- 
wendig zur Entfernung etwaiger virulenter Wundinfektionserreger. — 

Orthmann- Berlin. 
Hautdesinfektion und Wundbehandlung mit Joddampf. Von 
. Jungengel. (Aus dem allg. Krankenh. zu Bamberg.) Münch. 

med. Woch. 1910, No. 11, S. 625. 

Verf. hat einen von Reiniger, Gebbert und Schall in Erlangen 
hergestellten Apparat konstruiert, vermittels dessen es gelingt, den 
Wundflächen Jod ohne die Nebenwirkung eines Lösungsmittels di- 
rekt zuzuführen und auf der äusseren Haut bei gleichzeitigem Auf- 
tragen eines Lösungsmittels Lösungen in statu nascendi, also sicher 
vor jeder Zersetzung und besonders wirksam, entstehen zu lassen. 
Die Behandlung wunder Flächen ist absnlut schmerzlos, auch Nach- 
schmerzen gibt es nicht. Die äussere Haut verträgt die durch 
Kombination von Alkohol und Joddampf frisch entstehende Jod- 
lösung ausgezeichnet. Der Jodtinktur bisher zugeschriebene Ekzeme 
beruhen nicht auf der deer sondern der Zersetzlichkeit der 
angewandter Jodtinkturen. ‚Trotzdem die einmalige Applikation des 
Joddampfes zur Desinfektion vor der Operation genügt, verzichtet 
Verf. doch nicht auf ein vorgängiges Bad. Die Ban wird 
in der Skopolaminnarkose vorgenommen. Die Anwendung der Lokal- 
anästhesie leidet durch Verfärbung bei dieser Anwendungsform des 
Jods nicht. Auch die Wunden jodiert Verf. in dieser Weise, das 
Peritoneum jedoch nur dann, wenn er Adhäsionsbildung beabsichtigt. 
Nie sah er. dabei einen Nachteil, und er spricht die Hoffnung aus, 
dass mit dem Joddampf das von Vielen ersehnte Mittel gefunden 
sei, welches die Vorzüge der Desinfektionskraft und der hyperämi- 
sierenden, wie formativen Reizwirkung auf die Gewebe in unschäd- 
licher Weise in sich vereinigt. — 


Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


~ — 
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A. Mutter und Kind während der Schwangerschaft. 


Pyorrhöe und Albuminurie in der Schwangerschaft. Von 
Luigi Mangiagalli. Late ostetrica No. 7, 1909. 

In der Schwangerschaft befindet sich die Blase infolge des auf 
ihr ruhenden Uterus unter sehr ungünstigen Bedingungen, so dass es 
leicht zu Zystitis kommen kann. Ebenso kann die Abklemmung des 
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Ureters eine Urinretention, Urinzersetzung und Nierenentzündung zur 
Folge haben. — Krauss - Ansbach. 


Ueber fötale Typhusinfektion. Von Walter Gaehtgens- 
Strassburg i. Els. Münch, med. Woch., 1909, No. 6., S. 288. 
Verf. führt zuerst die bisherige Kasuistik an und sodann einen 

einschlägigen Fall, der im Strassburger bakteriologischen Institut zur 

Konstatierung gelangte. Die betreffende Frau genass, nachdem sie 

im 4. Monat abortiert hatte. Der zur Untersuchung gelangende 

Fötus war 15 cm lang. Die Beobachtung beweist a neue, dass 

ein Übertritt der pathogenen Keime von der Mutter auf den Fötus 

‘ möglich ist. Ob in diesem Falle das Eindringen der Mikroorganismen 

auf eine Hämorrhagie im Bereiche der Chorionzotten zurückzuführen 
ist, dafür hat das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung, eben- 
so wie bei allen anderen Beobachtungen, Anhaltspunkte nicht bieten 
können. Sehr wohl denkbar, sagt der Verf., wäre die Erklärung 
von Dürck, „dass man eine direkte aktive Läsion des Zottenepithels 
durch die in die Placenta materna eingeschwemmten . Mikro- 
organismen nach der Analogie von deren Wirkung auf die Zell- 
verbände anderer Organe annehmen könne‘. — | 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Schwangerschaft und Zuckerkrankheit, ihre Wechselbezie- 
hungen und Behandlung. Von H. Neuma nn- Potsdam. 
Berl. klin. Woch. 1909, No. 47, S. 2096. — 

Das Zusammentreffen von Diabetes mellitus und Gravidität ist 
selten. Verf. konnte 6 Fälle mehrere Jahre lang in ihrem weiteren 
Verlauf verfolgen. In einer grösseren Zusammenstellung von H. O ffer- 
geld sind 64 Fälle aus der Weltliteratur angeführt; unter 57 von 
diesen werden 28 Todesfälle oder 50 Proz. erwähnt. Bei den 
Schwangeren, welche wirklichen Gärungszucker im Urin haben, sind 
zwei Gruppen zu unterscheiden und zwar diejenigen mit alimentärer 
Glykosurie und diejenigen mit wahrer chronischer diabetischer Gly- 
kosurie. — 

Was die Todesursache anbetrifft, so starben 30 Proz. während 
der Entbindung oder innerhalb der nächsten Tage an diabetischem 
Koma (gegenüber 53 Proz. Mortalität an Koma beim Diabetes im 
allgemeinen), während 20—25 Proz. an gleichzeitiger Tuberkulose zu 
Grunde gingen. — 

Auf Grund seiner Beobachtungen stellt Verf. folgende Forde- 
rungen auf: 

‚ 1. Wir müssen, obwohl der Diabetes mellitus und Gravidität 

sehr selten zusammentreffen, doch, weil der Diabetes im konzeptions- 

fähigen Alter so oft einen bösartigen Verlauf nimmt, vor allem pro- 
phylaktisch handeln: An Diabetes erkrankte Mädchen dürfen nicht 

heiraten. j 

2. Verheiratete diabetische Frauen müssen vor der Konzeption 
bewahrt werden. | 

3. Dixbetische Frauen, welche konzipiert haben, und gravide 
Frauen, welche diabetisch geworden sind oder überhaupt Gärungs- 
zucker aus-,cheiden, müssen so früh und so lange wie möglich in 
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denden graviden Frauen. Die Grade der Abmagerung variierten 
sehr. Zahlreiche dieser Frauen litten an beständigen kosto- 
diaphragmatischen Schmerzen. Autor sah eine ziemliche 
Anzahl Frauen, die erbrachen und beständig ausspuckten., 

Autor sah ferner eine Anzahl Frauen, welche on abmagerten 
und früher oder später Modifikationen des Pulses auf- 
wiesen. Dieselben bestehen in folgendem : 

Zuerst tritteine Beschleunigung ein, dann nimmt die Völle 
ab; der Puls wird klein, leicht unterdrückbar und mit der Zunahme 
der Frequenz macht sich de Veränderlickeit bemerkbar. Eine 
Frau, die zu einer bestimmten Zeit 130--140 Schläge in der Minute 
hatte, kann einige Stinden später nur 90—100 Schläge in der Minute 
aufweisen. Es ist daher unbedingt notwendig, ja nach dem Autor 
unerlässlich, bei einer graviden Frau, welche erbricht und eine Be- 
schleunigung des Pulses zeigt, wenigstens alle 4 Stunden den Puls 
zu zählen, wenn man über den wirklichen Zustand im reinen sein 
will. Diese Kenntnis ist für die Prognose und die Behandlung von 
kapitaler Bedeutung. | 

Sobald die Pulsschläge permanent über 100 in der Minute en 
scheint dem Körper schnell Wasser entzogen zu werden, Die Haut, 
die mehr oder weniger gefaltet, runzelig, erdfahl ist, zeigt ziemlich 
oft eine subikterische E selbst ausgesprochen ikterische Färbung, 
desgleichen die Sklerotika. Mit der Zunahme des Pulses auf 150, 
160 und darüber wird der Urin spärlich, dick und zeigt häufig eine 
mahagoniartige, dann chromgelbe Färbung. Die Atmung wird 
beschleulnigt, man kann 25—40 Inspirationen in der Minute 
zählen. Autor hat fast immer Verstopfung konstatiert. Der Durst 
ist bald gross, bald gering; das Erbrechen dauert an oder nimmt ab, 
verschwindet auch zuweilen; die Zunge ist stark gerötet und mit oder 
ohne Halluzinationen, mit oder ohne Neigung zu Ohnmachten stellt 
sich Koma ein und die Frau stirbt, wobei nur während der Agone 
Temperatursteigerung eintritt. 

Im allgemeinen ist der Uterus kleiner als es der Dauer der Gra- 
vidität entspricht, seine Konturen lassen sich schlecht abgrenzen, seine 
Wände sind schlaff. 

In den Fällen, in welchen wegen der Schwere des Erbrechens 
eine Entleerung des Uterus notwendig wurde, sah Autor zwar das 
Erbrechen aufhören, die Beschleunigung des Pulses jedoch während 
kürzerer oder längerer Zeit fortdauern. 

Therapie. Von Medikamenten sah Autor wenig oder nur 
vorübergehenden Einfluss. In manchen Fällen, besonders bei hyste- 
rischen an sah Autor das Erbrechen unter Anwendung der Sug- 
een sistieren. Die Suggestion war jedoch nur in den Fällen von 

rfolg, wo neben dem Erbrechen keinerlei Symptome der Intoxikation 
des Nervensystems und besonders keine Pulsbeschleunigung bestand. 

Se sah Autor von einer diätetischen Behandlung stets einen 
guten Erfolg. Eine jede schwangere Frau, die an Erbrechen leidet, 
behandelt Autor vorerst mittelst vegetarischerund Milch- 
Diät. Hier wirken die Eier ebenso toxisch als das Fleisch und die 
Fleischsuppe. 
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Wenn trotz dieser Diät das Erbrechen andauert, verordnet Au- 
tor eine absolute Milchdiät. 

Diese Behandlung ist vor allem wirksam, wenn sie gleich beim 
Beginne des Erbrechens verordnet und streng befolgt wird. 

Wenn diese sogenannte medikamentöse Therapie machtlos blieb 
oder wenn dieselbe nicht angeraten oder nicht befolgt wurde, wenn 
das Erbrechen im Vereine mit den schweren Symptomen von seiten 
des Nervensystems andauert, was hat man zu tun, wann muss man 
eingreifen? | 

Infolge zahlreicher Beobachtungen hat Autor hierfür folgenden 
Satz aufgestellt: Sobald bei einer Frau, dieanunstill- 
barem oder besser gesagt toxischem Erbrechen 
leidet, die Pulsbeschleunigung derartist,dassdie 
Zahl der Schläge in der Minute 100 übersteigt, 
muss man die Graviditätsofortunterbrechen. 

Wenn man wartet, wird dieser Eingriff nutzlos; denn der Tod 
wird dessenungeachtet eintreten, verursacht durch die Vergiftung 
des Nervensystems. | 

Damit will Autor nicht gesagt haben, dass man in verzweifelten 
Fällen die Frau sich selbst überlassen soll; nein, auch hier muss man 
eingreifen, denn allein die Entleerung des Uterus und zwar die mög- 
lichst schleunige, vermag den Tod hintanzuhalten. 

Autor hält eine subkutane Injektion physiologischen Serums un- 
mittelbar vor, während und nach dem Eingriffe für sehr heilsam. 

Behandlung nach der Operation: Nach Entleerung 
des Uterus ist es unbedingt notwendig, die absolute Wasserdiät ein- 
zuhalten. Bei extremer Schwäche sah Autor von subkutanen Serum- 
injektionen in der Dosis von 300 g morgens und abends sehr gute 
Resultate. 

Autor fügt zum Wasser erst dann Milch hinzu, wenn der Magen 
das Wasser, selbst in grösserer Quantität, gut verträgt. 

Die Milch muss die einzige Nahrung bilden, solange der Puls 
über der Norm bleibt, und das kann bisüber drei Wochen 
der Fall sein. — von la Hausse-Kirchweidach. 
Ein Fall von schwangerem, retrovertiertem Uterus. Von 

VincensaFormica. L'arte ostetrica, 30. Sept. 1909. — 

Eine Frau, die früher normal entbunden worden war und das 
letzte Mal abortiert hatte, kam während einer neuen Schwangerschaft 
zur Untersuchung. Dabei ergab sich, dass die hintere Scheidenwand 
von einem grossen rundlichen Tumor nach vorne gedrängt wurde, 
während die vordere Scheidenwand straff nach oben gespannt war. 
Die kombinierte Untersuchung ergab, dass es sich um den retrover- 
tierten, im kleinen Becken liegenden Uterus handelte, dessen Grösse 
dem 3. Schwangerschaftsmonate entsprach. Die Schwangere wurde 
nach Entleerung des Darmes in Knieellenbogenlage gebracht und 
durch Druck zweier Finger auf die Uteruswand gelang die Reposi- 
tion. Nach einiger Zeit jedoch sank der Uterus wieder zurück und 
erst nach der 4. Reposition behielt er die normale Lage bei. — 

Krauss- Ansbach. 
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Bakteriologische Untersuchungen der weiblichen Genital- 
sekrete während der Entbindung und des Wochenbettes 
mit besonderer Berücksichtigung der Frage von der puer- 
peralen Selbstinfektion. Von W. Wegelius. (Universi- 
tätsfrauenklinik Helsingfors.) Arch. f. Gyn. Bd. 88, H. 2. 

In überaus sorgfältiger Weise hat Verfasser bei 10 Entbindungen 
das Genitalsekret einer eingehenden bakteriologischen Untersuchung 
unterzogen. Er ging dabei so vor, dass er zunächst während der 
Entbindung das Sekret von Vulva und Vagina prüfte, dann am 4. und 
9. Wochenbetttage jedesmal das Sekret von -Vagina und Uterus 
untersuchte. Dabei ergab sich folgendes: Vor und während der Ge- 
burt besteht in den meisten Fällen ein scharfer Unterschied zwischen 
der Bakterienflora der Vulva und des Scheidensekretes. In den 
meisten Fällen findet während des Puerperiums eine durchgreifende 
Anderung der vaginalen Bakterienflora statt. Die bisherige Vegeta- 
tion verschwindet vollständig und wird durch eine äusserst reichhaltige 
Flora ersetzt, deren hauptsächlichster Teil von den zur Zeit der 
Geburt in der Vulva angetroffenen obligat ana&roben Bakterien, nebst 
einer oder mehreren fakultativ aëroben Arten, die sich durch relativ 
grosse Empfindlichkeit geger freie Säure oder stärker saure Salze 
des Nährsubtrats auszeichnen, dargestellt wird. Bakterium koli scheint 
in der Regel nicht in die Scheide zu aszendieren. Im Uterus sind 
am 4. Tage nach der Geburt zuweilen gar keine, in der Regel spär- 
liche Bakterien anzutreffen. Es sind dies Arten, die sich zur Zeit 
der Geburt in der Vulva vorfanden. Die obligaten Ana&robier 
scheinen hierbei zum Eindringen in das Kavum uteri unbedingt besser 
befähigt zu sein, als die fakultativ ana&roben Arten. Am 9. Tage 
ist der Bakteriengehalt im Uterus in der Regel bedeutend grösser, 
als am vierten, doch kann der Uterus auch bis zu dieser Zeit keim- 
frei bleiben. Bezüglich der Frage der puerperalen Autoinfektion er- 
gibt sich unzweideutig, dass sowohl für Streptokokken als auch für 
obligat anaërobe Bakterien die Möglichkeit. besteht, im Verlauf des 
Wochenbettes spontan von der Vulva zum Uterus zu aszendieren 
und sich sowohl im letzteren, als schon in der Scheide durch das 
Auftreten klinischer Symptome zu erkennen zu geben. Für die Praxis 
ergibt sich hieraus die Mahnung, der vor und während der Entbin- 
dung vorzunehmenden Desinfektion der äussern Genitalien eine noch 
weiter erhöhte Sorgfalt zu widmen. Da eine mit einem Mal ener- 
gisch ausgeführte kräftige Desinfektion wegen der grossen Empfind- 
lichkeit nicht möglich ist, so stellt wohl eine häufig wiederholte 
Waschung mit einem schwächeren Antiseptikum (verdünnte Lysol- 
lösung) das beste Mittel dar, den Einfluss der Bakterien des Vulva- 
sekrets zu beseitigen oder doch wesentlich zu reduzieren. Immerhin 
bleiben noch Fälle übrig, in denen auch von den im Scheidensekret 
vorkommenden Bakterien eine Infektionsmöglichkeit gegeben ist. — 

Wendeler-Berlin. 
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Ueber die Selbstinfektion in der Geburtshilfe. Von B. Krönig- 
Freiburg i. B. Dtsch. med. Woch., 1909, No. 36. 

Um an der Hand eines grösseren Materials die Erfolge von Ent- 
bindungen studieren zu können, bei denen jegliche Infektion von 
aussen her — „exogene Infektion“ — ausgeschlossen war, hat 
Krönig in einer Reihe von 600 Entbindungen, die sämtlich Mehr- 
gebärende betrafen, und bei denen die Geburt ohne Komplikation 
war, auf jegliche innere Untersuchung, Desinfektion der äusseren 
Geschlechtsteile und auf Dammschutz verzichtet. Er bekam bei diesen 
„nicht berührten® Fällen eine Morbidität von 3,8 Proz. gegenüber 
einer Morbidität von 7,8 Proz. bei 600 ähnlich ausgewählten „be- 
rührten“ Fällen, bei denen also untersucht, desinfiziert und Damm- 
schutz geleistet war. , 

Auf Grund dieser Beobachtung folgert er: „Auch ohne jede Be- 
rührung der Geschlechtsteile der Gebärenden von seiten einer ge- 
burtsleitenden Person kann eine septische oder saprische Infektion 
puerperaler Wunden entstehen. Es ist nicht angängig, für jeden Fall 
von leichterer oder schwerer septischer Erkrankung im Wöchenbett 
den Geburtshelfer, sei es Arzt oder Hebamme, verantwortlich zu 
machen. Die bei der Frage nach der Ätiologie des Puerperalfiebers 
oft gebrauchte Redewendung: ‚Die Gefahr kommt von aussen‘ ist 
nur unter gewissen Einschränkungen richtig.“ 

Die im allgemeinen schwerer auftretende „exogene Infektion‘ 
führt Krönig zurück auf die parasitäre Lebensweise vieler Bak- 
terien mit ihren infektiös invasiven Eigenschaften gegenüber den 
längere Zeit saprophytisch lebenden Bakterien, die die „autogene 
Infektion“ hervorrufen. 

Mit diesen letzteren wird nach Krönig der Geburtsschlauch 
der Frau mit seinen physiologischen Abwehrkräften selbst fertig; Kr. 
verwirft daher die Desinfektion von Scheide und Vulva, eine Anschau- 
ung, welche Ahlfeld in dem Masse bekämpft, als Krönig für 
sie eintritt. — Frank - Schöneberg-Berlin. 
Zur Wertschätzung einer örtlichen Behandlung der leichteren 

Wundentzündungen des Wochenbettes. Von Otto von 

Herff. (Aus dem Frauenspital Basel-Stadt). Münch. med. 

Woch., 1909, Nr. 32, S. 1629. 

Die Versuche einer nichtoperativen Heilung der schweren Wund- 
entzündungen im Wochenbett sind gescheitert, bei kleineren jedoch 
lässt sich gewiss medikamentös-diätetisch Gutes schaffen. Der physio- 
logische Selbstschutz, die Selbstdränage, muss im Beginn jeder Wund- 
infektion unterstützt werden. Hierzu dienen Ergotin, Wärmereize 
und Scheidenspülungen. Bei Wundentzündungen des Endometriums 
wird dem Wasser Aniodol, 'Therapogen und, in schweren Fällen, 
Aqua chlorata (1:3) zugesetzt. Retinierte Eihäute werden nicht ent- 
fernt, sondern die Selbstdränage nur kräftig unterstützt; Plazentarreste 
nur, wenn sie Erscheinungen machen, und alsdann rasch und ausschliess- 
lich manuell. Das Ausbürsten des Uterus hat den Verf. befriedigt, 
den Schablöffel verwirft er gänzlich. Uterusspülungen werden höchst 
selten ausgeführt, dagegen bei Versagen der Selbstdränage ein Me- 
talldrän eingelegt. \Wochenbettgeschwüre bedürfen nur der Abspü- 


: Zur Frage der Desinfektion Kreissender. 
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lung mit einer beliebigen Flüssigkeit ; kaustische Desinfizienzen werden 
nur in schweren Fällen angewendet. Bei Hospitalbrand Salizylsäure 
lokal, bei Diphtherie ausserdem noch Serum. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Von M. Hofmeier. 
Zentr. f. Gyn., 1909, No. 43, S. 1493. | 
Verf. vergleicht die Resultate der verschiedenen Kliniken und 
gelangt zu dem Schlusse, dass diese ihm keine Veranlassung böten, 
von seinem bewährten Verfahren abzugehen: gründliche Reinigung 
und Desinfektion der äusseren Geschlechtsteile, desinfizierende Aus- 
spülungen vor jeder Geburt und nach jeder Untersuchung, strengste 
persönliche Antiseptik, aber ohne Benutzung von Gummihandschuhen. — 
Freudenberg-z, Z. Brüssel. 


.Ligatur oder Exzision der thrombosierten Venen bei der 


Behandlung der puerperalen Pyämie? Von J. W. Willi- 
a ms- Baltimore, Md. he. amer. journ. of. obstetr., Mai 1909, 
S. 758. 

Die Mortalität bei puerperaler Pyämie beträgt nach Williams 


= ca. 66 2/3 Proz. Verf. hat 65 Fälle teils mit Ligatur, teils mit Ex- 


dë 


zision der thrombosierten Venen behandelt; 15 Fälle sind extraperi- 


. toneal, 41 transperitoneal operiert worden. Die Mortalität betrug 30, 


resp. 43,9 Proz. Sieht man von den ganz verzweifelten Fällen ab, so: 
betrug die Mortalität 40, resp. 21,4 Proz. In den Fällen, in denen 
die Thrombose auf die Venae spermaticae beschränkt geblieben war, 
überschritt die Mortalität 10 Proz. nicht, insofern frühzeitig operiert 
wurde, dagegen war die Mortalität 25 Proz., wenn auch andere Ge- 
fässe ergriffen waren. Die Operation soll unternommen werden, 
wenn die Diagnose gesichert ist, d.h. wenn man die verdickten Ge- 
fässe in den Ligamenten fühlt und hohe Temperaturen vorhanden 
sind. In der Regel kommt man mit der Unterbindung der Gefässe 
aus. Die Exzision derselben wird nur dann notwendig, wenn eine 
Ruptur bevorzustehen scheint, oder wenn das Gefäss durch eine 
perivaskuläre Entzündung angegriffen ist. Die transperitoneale Me- 
thode ist der extraperitonealen vorzuziehen. Sie ist technisch ein- 
facher, gibt einen besseren Überblick über die Gefässe, und die Ge- 
fahr der Infektion des Peritoneums wird umgangen. Der vaginale- 


‚Weg ist nicht zu empfehlen. — Burckhard- Würzburg. 


Vorläufige Mitteilung über die Verwendung von Seris bei: 
der Behandlung septischer Infektionen. Von F. R. Oast- 
ler- New-York. The amer. journ. of obstetr., April 1909, S. 594. 

Oastler hat gute klinische Resultate erzielt bei der Anwen- 
dung von Seris gegen Infektionen mit Streptokokken, Staphylokokken,. 

Bakterium koli, Bacillus mucosus und Gonokokken. Alle Sera, ausser 

denen gegen Gonokokken, sollen „autogene“ sein. Die Sera sind keine 


‚ Allheilmittel, sondern sie unterstützen nur den Körper im Kampfe 


egen die Infektion. Sie sind besonders dann am Platze, wenn das. 
lut wenig Widerstandskraft besitzt, d.h. wenn wenig Leukozyten 
und viele polymorphonukleäre Zellen vorhanden sind. Bei sehr viru- 
lenter Infektion sind die Aussichten keine sehr günstigen. Es sind. 
gute Erfolge erzielt worden bei allen genannten Infektionen, am we- 
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' nigsten bei solchen mit Streptokokken. Der Puls bleibt oft noch be- 
schleunigt, auch wenn die Temperatur bereits herabgesunken ist. 
Ungünstige Nebenwirkungen nach der Injektion sind bis jetzt noch 
nicht beobachtet worden., Die Dosierung lässt sich nicht mit Be- 
stimmtheit angeben, sondern muss experimentell festgestellt werden. ' 
Im grossen und ganzen wirken zahlreiche kleinere Dosen besser, als 
wenige grosse. — Burckhard- Würzburg. 
Bakteriologische und klinische Untersuchungen über die 
Wirksamkeit der Antistreptokokkensera. Von Th. Heyne- 
mann und C. Barth. (Universitäts-Frauenklinik Halle.) Arch. 
f. Gyn. Bd. 88, HL, 

In den untersuchten Proben der käuflichen Antistreptokokken- 
sera der Hoechgter, der Merck’schen und der Sch erin g’schen 
Werke waren Opsonine, bakteriotrope Substanzen und Antiaggreszine 
meist nur in verschwindender Menge nachweisbar Niemals erreichte 
ihr Gehalt an phagozvtosebefördernden Substanzen das Serum nor- 
maler Wöchnerinnen. Nur in zu 1: 1000 verdünntem Antiserum war 
die Phagozytose stärker, als in entsprechend verdünntem Normal- 
serum. Durch Hinzufügung von frischem normalem Mënschen. oder 
Pferdeserum (Komplement) und bei Verwendung von Pferdeleukozyten 
wurde das Resultat nicht geändert. Die Wirksamkeit der Äntistrep- : 
tokokkensera ist nicht abhängig von ihrem Gehalt an Phagozytose 
befördenden Substanzen. . Mit dem Hoechster Serum liessen sich in 
Einzeldosen bis zu 100 ccm Heilerfolge bei der puerperalen Strepto- 
kokkeninfektion nicht erzielen. Die Ergebnisse der Tierversuche 
lassen es bei dem Fehlen jeder andern Therapie wünschenswert er- 
scheinen, weitere Heilversuche mit noch wesentlich erhöhten Dosen | 
anzustellen. — Wendeler-Berlin. 
Zur Prognose und Therapie des Kindbettfiebers. Von R. 

Birnbaum. (Aus der Univ.-Frauenklinik Göttingen.) Münch. 
. med. Woch., No. 34, 24. Aug. 1909, S. 1730. 

Nachdem sich die verschiedenen Sera und das Kollargol als un- 
wirksam herausgestellt haben, besteht des Vert e Behandlung in reich- 
licher Ernährung, lauwarmen Bädern und Alkohol (in Form von 
reinen, bouquetreichen Weinen und Kognak). 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Streptokokkeninfektion der Brust während der Schwanger- 
schaft. Medulläres Karzinom der Brust während der 
Schwangerschaft. Von E. P. Davis- Philadelphia. The 
amer. journ. of obstetr., Juni 1909, S. 1043. 

Da vis beobachtete einen Fall von akuter Streptokokkeninfek- 
tion der Brust während der Schwangerschaft Nach Inzision und 
Dränage trat Heilung ein, ohne dass eine Infektion des Genitaltrak- 
tus erfolgt wäre, Diese Therapie ist die beste. Tritt die Abszedie- 
rung während der (seburt ein, so nıuss die infizierte Brust mit einem, 
grossen antiseptischen Verband bedeckt werden, um eine Infektion 
der Genitalien zu verhüten. Auch wenn die andere Brust frei ge- 
blieben ist, soll man keinen Versuch machen, das Kind anzulegen, 
sondern die Laktation möglichst bald zum Verschwinden zu bringen 
suchen. In einem anderen Fall handelte es sich um ein inoperables 
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Karzinom der Mamma. Die Trägerin starb unter den Symptomen 
von Metastasen in Gehirn und Rückenmark. — 
Burckhard- Würzburg. 


C. Extauterinschwangerschaft. 


Ein Fali von Gravidität in einer akzessorischen Tube. Von 

Finsterer. (Aus dem Maria-Theresia-Frauenhospital in 

Wien und der chirurg. Klinik in Graz.) Gyn. Rundsch. 1909, 
H. 17, S. 615. 

Zu den bisher beobachteten 3 derartigen Fällen fügt Verf. einen 
genau beobachteten und untersuchten vierten Fall hinzu. — Es 
handelte sich um eine 22 jährige Pat., die einmal normal geboren 
hatte. Die Menses waren vom 24. März bis zum 17. Juni 1907 aus- 
geblieben, von da an unregelmässige Blutungen und Schmerzen in 
der linken Seite. Links na vorn vom Uterus war ein faustgrosser 
Tumor zu fühlen. — 17. Aug. 1907 Laparotomie nach P fan nen- 
stiel; der an der vorderen Seite des linken Lig. lat. sitzende von 
Peritoneum überzogene Tumor schien gleichsam auf dem Lig. rot. ` 
sin. zu reiten; Entfernung des Tumors mit Tube und Ovarium der 
entsprechenden Seite; Heilung. — Die Untersuchung des Tumors 
ergab in seinem Inneren einen 3—4 monatlichen Fötus. Die Frucht- 
sackwand bestand zum grössten "Tel aus glatter Muskulatur; Tube 
normal, ebenso das Ovarium. — Nach eingehender Berücksichtigung 
der sonstigen Möglichkeiten (Eierstocksschwangerschaft, primäre Ab- 
‚dominalschwangerschaft, Gravidität auf der Fimbria ovarica, in einem 
rudimentären Nebenhorm, in einem Uterusdivertikel oder in einem 
Tubendivertikel) kommt Verf. per exclusionem zu der Annahme, dass 
es sich in dem vorliegenden Fall nur um eine Gravidität in einer 
Nebentube handeln kann. — OÖrthmann - Berlin. 
Ueber die Behandlung der Extrauterinschwangerschaft. Von 

E. P u p pel- Mainz. Gyn. Rundsch. 1909, H. 16, S. 597. 

Verf. wendet sich gegen die vom W e,r nitz befürwortete ex- 
spektative Behandiung der Extrauteringravidität (cf. d. BL 1909, 
S. 571); P. hält bei sicher festgestellter Extrauteringravidität, nament- 
lich bei Zeichen innerer Blutung, die Operation für angezeigt; es ist 
ihm gelungen, auf diese Weise alle von ihm operierten Frauen, teil- 
weise mit schwersten inneren Blutungen, am Leben zu erhalten. — 

Orthmann - Berlin. 
Ueber die Behandlung der Extrauteringravidität. Von J. 
Wernitz- Odessa. Gyn. Rundsch. 1909, H. 19, S. 699. 

Verf. erwidert auf die Angriffe P u p pel’s auf seinen früheren 
Artikel und führt zum Beweis, dass letzterer ihn zu Unrecht ange- 
griffen habe, an, dass er innerhalb 25 Jahren im Ganzen 216 Fälle 
von Extrauteringraviditäten behandelt habe, und zwar 119 Fälle rein 
exspektativ, 60 mit partiellen Operationen (Eröffnung der Blutsäcke 
von der Scheide oder dem Abdomen aus, oft mit Entfernung der 
Frucht und Plazenta) und 37 mittelst Laparotomie. — In seiner 
früheren Arbeit war es Verf. hauptsächlich nur darum zu tun, die 
Berechtigung der exspektativen Behandlung in manchen Fällen dar-, 
zulegen. — Orthmann - Berlin. 
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D. Placenta praevia. 


Ueber Placenta praevia. Von Otto Pankow. (Aus der Uni- 
versitäts-Frauenklinik Freiburg.) Z. f. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 64, 
H. 2, S. 225. 

P. weist darauf hin, dass der Uterus aus drei Abschnitten be- 
steht, und dass diese Dreiteilung uns eine einheitliche Deutung gibt 
für die klinischen und anatomischen Befunde bei der Placenta 
praevia. Zwischen Korpus und Zervix liegt ein deutlich abgrenz- 
barer dritter Abschnitt, der Isthmus. Seine untere Grenze entspricht 
dem Übergang des Zervixepithels in das Korpusepithel, die obere 
ist der sogenannte innere Muttermund, eine äusserlich leicht ein- 
geschnittene Stelle, wo die ersten grossen Queräste der Uterinarterie 
in die Muskelsubstanz eintreten und in der Regel die feste Anheftungs- 
linie des vorderen Peritonealüberzuges liegt. — Das Korpus uteri 
gehört nun unter normalen Verhältnissen ausschliesslich der Pla- 
zentation. Der Isthmus dient ausschliesslich der Haftung der Eihäute, 
und seine Schleimhaut zeigt vollständige deziduale Umwandlung. Die 
Zervix hingegen dient weder dem Ei noch den Eihäuten als ilaft- 
fläche, und ihre Schleimhaut zeigt auch als Ganzes keine dezidualen 
Veränderungen. Sobald aber der Isthmus oder wenigstens ein Teil 
desselben zur Plazentarhaftstelle wird, dann haben wir einen anor- 
malen Zustand, eine Placenta praevia. — 

Die Gefährlichkeit der Placeñta praevia wächst mit der Grösse 
des vorliegenden Lappens, mit der Tiefe seines Sitzes und ausserdem 
noch mit der Tiefe der Zottenimplantation. Die Isthmuswand_ ist 
schon in den Fällen, in denen die Plazentation auf die Schleimhaut 
beschränkt bleibt, infolge der mächtigen Gefässentwicklung und der 
Auflockerunug der Muskelschicht in ihrer Elastizität und Widerstands- 
fähigkeit erheblich herabgesetzt und brüchig. Wenn die Zotten über 
die Mukosa hinaus in der Muskularis sich verankern, ist dieses noch 
mehr der Fall. Dann bestehtnicht nur die Gefahr der Blutung aus 
dem abgelösten Lappen, sondern es ist vor allem auch die Gefahr 
der Blutungen post partum sehr gross. Solche Wandungen kon- 
trahieren sich schlecht, zerreissen leicht, und die manuelle Lösung 
ist oft so erschwert und nicht selten mit derartigen Blutungen ver- 
bunden, dass die Frauen. schon während der Operation oder doch 
im Anschluss daran zu Grunde gehen. Deshalb schlägt P. vor, die 
Überdehnung des pathologischen Implantationsgebietes dadurch zu 
vermeiden, dass man in diesen Fällen den abdominellen Kaiserschnitt 
ausführt. In der Freiburger Klinik wurden 7 Fälle auf diese Weise 
behandelt und Mutter nebst Kind gerettet. In Stovainlumbalanästhesie, 
die keine Beeinträchtigung der Kontraktionsfähigkeit des Uterus be- 
dingt, wurden ungefähr 2—3 Querfinger unterhalb des Nabels der 
Pfannenstiel’sche Hautfaszienquerschnitt angelegt, der Uterus 
nahe dem Fundus geöffnet und nach Entwicklung des Kindes sotort 
auch die Plazenta manuell gelöst. Blutungen wurden durch An- 
drücken eines Xeroformgazetampons gestillt. 

Der abdominelle Kaiserschnitt hat ausser der vorzüglichen Über- 
sicht über das Plazentagebiet und über die Quelle eventueller 
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Blutungen noch den Vorteil, dass er leicht alle weiter nötigen Mass- 
nahmen ermöglicht‘ Man kann bei bedrohlicher Blutung tam- 
ponieren, einen Gummischlauch um die Zervix legen und die Sper- 
maticae abklemmen, schliesslich auch den Uterus amputieren. 

Der vaginale Kaiserschnitt bietet nicht diese Vorteile und ver- 
mehrt noch die Gefahr der Blutung. Nur wenn die Kreissende be- 
reits infiziert ist oder mit zweifelhaften Tampons in Behandlung 
kommt, muss er an die Stelle des abdominellen treten, — und er 
darf auch dann nur eine Hysterotomia anterior sein, denn beim 
Spalten der hintern Zervixwand lässt sich das Eröffnen des Douglas 
nicht vermeiden. Br 

Ist der Muttermund eröffnet, der Isthmus also schon geweitet, 
dann ist natürlich jeder Kaiserschnitt überflüssig. Dann führt man 
die Wendung aus, überlässt aber die Austreibung des Kindes den 
Wehen, da jedes Ziehen gefährliche Einrisse in das brüchige (sewebe 
hervorrufen kann. — Nach der Entbindung muss die Plazenta sofort 
entfernt werden. Atonische Blutungen stillt man durch Massage oder 
heisse Ausspülung, eventuell durch supravaginale Amputation. — 

| Kalmus- Allenstein. 
Zur Behandlung der Placenta praevia. Beitrag zur Dis- 

kussion über die neueren Vorschläge von Krönig und 

Sellheim. Von J. Pfannenstiel. M. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 29, H. 3, S. 265. 

Der Vorschlag von Krönig undSeliheim, die Mortali- 
tät der Placenta praevia durch Ausführung des Kaiserschnittes 
herabzudrücken, hat augenscheinlich eine gewisse Verwirrung bei 
Gynäkologen und praktischen Ärzten hervorgerufen. Mit einer vor- 
eiligen Empfehlung wird man, wie A. Martin mit Recht hervor- 
hebt, nur Schaden stiften. Der Kliniker muss die Methoden lehren, 
welche für den Praktiker geeignet sind, und somit auch selber in 
der Klinik üben, damit er sie zu zeigen in der Lage ist. Die Tam- 
ponade ist nur ein trauriger Notbehelf. Die kombinierte Wendung 
nach Braxton Hicks stellt einen grossen Fortschritt in der 
Therapie der Placenta praevia dar, ist aber gleichfalls unzureichend. 
Viel bessere Resultate wird man mit der Metreuryse erreichen. 
Gegen den Kaiserschnitt als Therapie bei Placenta praevia führt 
Verf. mit Recht an, dass diese streng chirurgische Behandlung doch 
nicht in allen Fällen durchführbar ist und an den Schwierigkeiten 
der praktischen Verhältnisse scheitert. Man muss eben den Stu- 
dierenden und Ärzten diejenigen Methoden lehren, mit welchen sie 
gute Resultate für die Mütter und befriedigende für die Kinder er- 
zielen, das ist, abgesehen von der selbstverständlichen sofortigen Ent- 
bindung bei hinreichend erweitertem Muttermund und einer geeig- 
neten Behandlung etwaiger atonischer Nachblutungen, die Metreurvyse 
und für gewisse, allerdings seltenere Fälle die einfache Sprengung 
der Blase. Die Metreuryse erfordert aber eine bestimmte Technik, 
welche erlernt und gelehrt werden muss, und daher muss sie auch 
in der Klinik gezeigt werden. Man soll die Spontangeburt des 
Ballons abwarten, weil dann der Muttermund derart erweitert ist, 
dass die (seburt sofort beendet werden kann. Daneben können die 
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Kliniker in geeigneten Fällen die Sectio caesarea sehr wohl üben. 
Sie kommt in Betracht, wenn die Mutter unbedingt ein lebendes 
Kind :wünscht, sowie in jenen seltenen Fällen, in denen die Me- 
treuryse auf besondere Schwierigkeiten stösst (bei starrem, langem, 
'narbigem Zervikalkanal, sowie bei abnorm dicker und dabei fest 
adhärenter Plazenta). — Weisswan d - Dresden. 
Ueber Placenta praevia-Behandlung. Von J. Veit. (Aus der 
Kgl. Univers.-Frauenkl. zu Halle a. S) Berl. klin. Woch 1909, 
No. 47, S. 2089. 

„Ich weise den Kaiserschnitt bei der Placenta praevia absolut 
zurück. Ich lasse mich auf gar keine Konzessionen aus Höflichkeit 
ein. Mag der einzelne operieren, wie er will. Man soll nur wissen, 
dass es auch ohne Kaiserschnitt geht* — mit diesen Worten präzi- 
siert Verf. seinen Standpunkt in bezug auf die Behandlung der 
Placenta praevia gegenüber ‚dem Vorgehen Krönigs und Sell- 
heims, die den Kaiserschnitt empfehlen. Verf. hat vom 1. Juli 
bis Ende Oktober 1909 14 Fälle von Placenta praevia und 5 Fälle 
von tiefem Sitz der Plazenta mit starken Blutungen in der Klinik 
behandelt; es wurde in keinem Fall der Kaiserschnitt ausgeführt. 
Die Resultate waren: 19 lebende Mütter, 14 lebende Kinder, 3 Kinder 
tot, 2 asphyktische starben nach 2 resp. 6 Stunden; von den 5 toten 
Kindern war jedoch keins ausgetragen, drei befanden sich an der 
untersten Grenze der Lebensmöglichkeit, zwei waren bereits intra- 
uterin erkrankt (bei dem einen Firnblutung und Pneumonie, bei dem 
anderen Syphilis). — Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtungen 
zu folgenden Schlussfolgerungen: 

oraussetzung dafür, dass man eine Frau mit Placenta 
praevia in Behandlung nimmt, ist der Besitz einer gewissen G e - 
schicklichkeit; Vermeidung der Plazentarablösung bei allen 
Manipulationen und Fähigkeit der Naht eines Zervixrisses. 

Therapie bei totem oderunreifemKinde: 
Wendung nach Braxton Hicks und Abwarten. 

Therapie beiPlacenta praevia lateralis, 
marginalis undtiefem Sitz: a) Schädellage — Blasen- 
sprengung, b) bei allen anderen Lagen Metreuryse für etwa 8 Stunden, 
dann Wendung und Extraktion mit Nahtvorbereitung. 

Therapie derPiacenta praeviacentralis: 
Entweder Accouchement force mit Nahtvorbereitung und eventuell 
vorausgeschickter Kolpeuryse für einige Stunden, oder Hysterotomia 
anterior mit sofortiger Entbindung. 

Wer die genannten Voraussetzungen nicht oder nicht mehr er- 
füllt, für den ist sein Handeln sehr einfach: er tamponiere die 
Scheide mit Gaze oder Kolpeurynter — und bringe die Kreissende 
möglichst bald in eine Klinik. — Orthmann- Berlin. 
Zur Behandlung der Placenta praevia. Von J. Thies- 

Berlin. (Aus der Universitäts-Frauenklinik der Charite in Berlin.) 
M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 29, H. 3, S. 270. ' 

Verf. macht zuerst darauf aufmerksam, dass die Placenta praevia 
keineswegs ein so seltenes Vorkommnis ist, wie vielfach angenommen 
wird. Sodann weist er gegenüber den Vorschlägen von Sell- 
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heim und Krönig darauf hin, dass die bisherigen Behandlungs-- 
methoden wirklich nicht so schlechte sind, als von diesen beiden. 
“ Autoren angenommen wird. So betrug die Mortalität von 179 Pallen, 
die in der Frauenklinik und Poliklinik der Charite (Bu m m) in den 
letzten 4 Jahren behandelt wurden, 3 Proz. Auch Hannes be- 
richtet aus der Breslauer Klinik über eine Mortalität von nur 5 Proz. 
Was die Mortalität der Kinder betrifft, so erreichte diese zwar die: 
hohe Zahl von 60 Proz. Zieht man hiervon aber die unreifen Kinder 
ab, so bleibt eine Mortalität von nur 41,3 Proz. Bei näherer Prüfung 
der Verhältnisse hat sich nun aber gezeigt, dass die weitaus meisten. 
dieser Kinder ihren Tod der Wendung auf den Fuss und dem 
Steckenlassen des gewendeten Kindes zur Last fallen. Seitdem in 
der letzten Zeit die für das Kind günstigeren Entbindungsverfahren. 
mehr bevorzugt und die kombinierte Wendung nur mehr als Not- 
operation bei schweren Blutungen und dringender Indikation aus- 
geführt wurde, ist die kindliche Mortalität 18 Proz. gesunken. —- 
. 11 mal wurde be ausgetragenen Kindern’ die Metreuryse angewandt, 
und alle Kinder blieben am Leben. Nach der Ansicht des Verf. ` 
kann es bei einer so vielgestaltigen und ihrem Verlaufe und ihren 
Symptomen so verschiedenartigen Anomalie, wie es die Placenta 
praevia ist, nicht richtig sein, sich auf eine einzelne bestimmte Me- 
thode bei der Behandlung festzulegen. In einfachen Fällen bei 
partieller Placenta praevia genügt oft die Blasensprengung. Gut 
sind ferner die Resultate, die man mit der Scheidentamponade mit. 
Gaze oder vermittels des Kolpeurynters erhält. Am ungünstigsten 
estalten sich die Resultate für die Kinder bei der kombinierten 
endung. Ein weiteres Verfahren ist der vaginale Kaiserschnitt. In. 
‚12 derartigen Fällen wurden 50 Proz. der Kinder tot geboren, doch 
handelte es sich hier wieder um unreife Kinder, die ausgetragenen 
Kinder wurden alle lebend geboren. Bei 21 mit Metreuryse be- 
handelten Fällen wurden 18 Kinder lebend geboren. 

Die Ausführung des Kaiserschnittes bei Placenta praevia ist, 
von seltenen Ausnahmen abgesehen, unnötig und in der allgemeinen. 
Praxis überhaupt nicht durchführbar. 
Auch ohne diesen schweren Eingriff lässt sich die Mortalität 
der Mütter auf 3—5 Proz. und die der lebensfähigen Kinder auf 
10—20 Proz. herabdrücken. Durch Beschränkung der kombinierten 
Wendung auf dringende Fälle, auf solche mit schweren Blutverlusten. 
und auf die Blutungen in den frühen Monaten der Schwangerschaft 
wird der Metreuryse ein weites Feld eingeräumt werden. Auch die 
stärkste Blutung kann. durch die Einführung und geringen Zug am 
Metreurynter zum Stehen gebracht werden. Weniger Erfolg wird 
diese Methode bei Erstgebärenden und Frauen mit sehr rigider 
Portio haben. In diesen Fällen werden sich mit dem vaginalen 
Kaiserschnitt günstige Erfolge für Mutter und Kind erzielen lassen. 

Weisswange- Dresden. 
Metreuryse bei Placenta praevia. Von B.K rö nig. (Aus der 
Univ.-Frauenklinik Freiburg i. Br.) Z. f. Gyn., No. $4, 21. Aug. 
1909, S. 1177. l 
Kr. behauptet, dass ‚bei der Metreuryse eine, stärkere Blutung 
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zu befürchten sei 1l. unmittelbar nach der ÄAusstossung des Metreu- 
rynters und 2. in der Nachgeburtsperiode oder direkt post par- ` 
tum. Die Gesamtstatistik ergebe bei der Metreuryse noch immer 
eine Mortalität der Mütter von 5—7 Proz., der Kinder von 50—70 
Proz. Nur wer mit solchen Resultaten zufrieden sei, werde bei der 
liebgewordenen Methode verharren und nicht gleich ihm und Sell- 
heim nach neuen, bessere Erfolge versprechenden Verfahrungs- 
weisen suchen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Indikationen für die Sectio caesarea bei Placenta prae- 
via. Von H. D. Fr y - Washington, D. C. The amer. journ.. 
of obstetr., Juni 1909, S. 944. 

Die Indikationen zur Ausführung der Sectio caesarea bei Placenta 
praevia sind gegeben bei Erstgebärenden, enger Scheide, rigider und 
nicht erweiterungsfähiger Zervix, und bei Placerta praevia centralis. 
Die P o rro’ sche Operation kommt in Frage, wenn vorher schon 
irgend welche Entbindungs- oder Behandlungsversuche vorgenommen 
worden sind, ausgenommen vielleicht eine aseptisch ausgeführte Tam- 
‘ponade der Scheide zur Stillung der Blutung, da die Gefahr der In- 
fektion für die Mutter eine zu grosse ist. Voraussetzung für beide 
Operationen ist, dass die Technik beherrscht wird; andernfalls sind 
die vaginalen Entbindungsverfahren vorzuziehen. -— 

Burckhard- Würzburg. 
Sectio Caesarea bei Placenta praevia. Von Ch. Jewett- 
Brooklyn, N. Y. The amer. journ. of obstetr., Juni 1909, 
S. 939. 

Die Sectio caesarea kommt bei Placenta praevia in Betracht, 
wenn es sich um eine Pl. pr. totalis und nicht genügend erweiterte 
oder rigide Zervix handelt. Jedoch wird dadurch die miütterliche . 
Mortalität annähernd verdoppelt, die kindliche nicht entsprechend 
herabgesetzt. Die vaginalen Operationen geben für die Mütter eine 
etwas bessere Prognose, aber nicht für die Kinder. Im allgemeinen 
kann man sagen, dass die Sectio caesarea sich bei Placenta praevia 
das Bürgerrecht noch nicht erworben hat. — 

‚Burckhard- Würzburg. 


E. Fibromyom und Schwangerschaft. 


Soll man. in Fällen von Fibromyomen des Uterus zur 
Schwangerschaft raten? Von L. M. Bossi. (Frauen- 
klinik der Universitat Genua.) La Ginecologia moderna, Januar 
1909, S. 6. 

Bei mit Fibromyomen komplizierter Schwangerschaft rät Verf. 
von den ersten Monaten an festzustellen, ob Lage und Wachstums- 
geschwindigkeit nicht den künstlichen Abort indizieren. Das Ver- 
halten der Myome, die Entwicklung der Frucht und das Allgemein- 
befinden der Schwangeren müssen sorgfältig kontrolliert werden. Ist 
eine künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft nötig, so ist 
dieselbe im Interesse des Kindes so weit als möglich hinauszıı- 
schieden. Das Vorhandensein von Fibromvomen soll die Patientin 
nicht zur Sterilität verurteilen, falls dieselbe sich in der Blüte der 
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Jahre befindet. In vielen Fällen verhindert das Vorhandensein von 
Fibromyomen nicht die vollständige Austragung des Kindes und 
zwar ohne Schaden für die Frau, in anderen ermöglicht es die Ge- 
burt eines, wenn auch nicht ausgetragenen, so doch lebensfähigen 
Kindes. Oft ist die auf die Geburt folgende Involution des Uterus 
direkt günstig für eine spontane Rückbildung der Myome, während 
Sterilität unzweifelhaft ihr Wachstum fördert. -- f 
Ä L eb on- Saargemünd. 
Geburtskomplikation durch Myom. VonE. Hartog. (Uni- 
versitäts-Frauenklinik zu Breslau.) Med. Klin., No. 18, V. Jahr- 
gang 1909, | | 

Bei einer 38jähr. Fünftgebärenden wurde Spontangeburt un- 
möglich wegen eines gleichzeitig vorhandenen, kindskopfgrossen, 
submukösen Zervixmyoms,. Der Befund wurde erst konstatiert, als 
nach Perforation des kindlichen Schädels wegen starker Blutung 
manuelle Plazentarlösung notwendig wurde. Die Blutung sistierte 
noch nicht, da die Kapsel des Myoms eingerissen war; daher wurde 
das Myom vaginal — ohne Mühe — enukleiert. Zunächst stand die 
Blutung etwa l Stunde, ein eminenter Blutverlust führte dann aber 
doch zum Exitus letalis. Im Anschluss an diesen Fall werden die 
verschiedenen therapeutischen Massnahmen besprochen, die natürlich 
viel wirksamer sein können, wenn das Myom schon in der Schwan- 
gerschaft diagnostiziert wird, Vor therapeutischer Polypragmasie 
wird gewarnt, da die Myome in den meisten Fällen schliesslich doch 
kein Ceburtshindernia abgeben. — Sonnenfeld- Berlin. 
Uterusfibrom als Komplikation der Geburt. Von Hebamme 

Lola Maria. L/arte ostetrica, 15. Juli 1909. 

Die Entbindung musste mit der Zange beendet werden. Dabei 
wurde der Damm und der After stark vorgewölbt. Als Ursache 
erkannte man später einen, der hinteren Uteruswand aufsitzenden, 
orangengrossen, fibromatösen Tumor. — Krauss. Ansbach. 


Ueber Myoma uteri mit Extrauteringravidität. Von A. 
Bubenhofer. (Aus dem Marienhospital in Stuttgart.) Gyn. 
Rdsch. 1909, H. 17, S. 624. 

Verf. hat aus der Literatur 34 Fälle von Extrauteringravidität 
neben Uterusmyom zusammengestellt und fügt denselben 2 weitere 
selbst beobachtete Fälle hinzu. — Der erste Fall betrifft eine 39 jähr. 
Opara, die nach einmaligem Ausbleiben der Menses, resp. sehr 
schwachen Menses an Blutungen, Schmerzen und mehrmaligen Ohn- 
machtsanfällen erkrankte. Bei der Untersuchung fand man den 
Uterus in toto vergrössert durch mehrere harte Knollen, links davon 
einen weichen, beweglichen Tumor. Nach vergeblichem Versuch der 
vaginalen Totalexstirpation Laparotomie nach Pfannenstiel; 
Entfernung des Tumors mit dem myomatösen Uterus in toto; Hei- 
lung. — 

Die Untersuchung des linksseitigen Adnextumors ergab, dass es 
sich um eine Tubargravidität handelte. — 

In dem zweiten Fall lag eine geplatzte linksseitige Tubargravi- 
dität vor bei pfirsichgrossem intramuralem Myom; der Fall betraf 
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eine 32 jähr. O para; bei der Laparotomie fanden sich in der Bauch- 
höhle 2:/, Liter flüssiges Blut vor; Entfernung der linken Tube; — - 
Exitus 1/, Stunde nach der Operation an akuter Anämie. — 

Die Frage eines Kausalzusammenhanges zwischen Myom und 
Extrauteringravidität kann Verf. nur für seinen ersten Fall bejahen; 
unter den übrigen veröffentlichten Fällen ist nur 5 mal auf einen 
derartigen Zusammenhang geachtet worden und zwar wird derselbe 
von einigen Autoren für wahrscheinlich gehalten. — 

OÖrthmann- Berlin. 
Komplikation der Schwangerschaft mit Myomen. Von J. H. 
Carstens- Detroit, Mich. The amer. journ. of obstetr., März 

1909, S. 447. 

Die operative Entfernung der Myome während der Schwanger- 
schaft gibt keine schlechtere Prognose als zu anderen Zeiten. Die 
Indikation zur Operation während der Schwangerschaft ist gegeben, 
wenn der Tumor sich im unteren Uterinsegment entwickelt hat; es 
sollte in diesem Falle nur die Enukleation ausgeführt werden. Sitzen 
die Tumoren im Fundus des Uterus, so soll man sie während der 
Schwangerschaft in Ruhe lassen, ausgenommen, wenn durch rapides 
Wachstum eine vitale Indikation gegeben ist. — 

Burckhard- Würzburg. 
Nekrose eines Fibromyoms der schwangeren Gebärmutter 
als ätiologisches Moment der Undurchgängigkeit des 

Darmkanales. Von Dr. Speransky-Bachmetew-St. 

Petersburg. Z. f. Gyn., 1909, No, 16, S. 553, 

Verf. beschreibt einen derartigen Fall, bei welchem die begin- 
nende Nekrose der Geschwulst schon lange vor dem Eintritt der 
Kranken in die Klinik einen plastischen Entzündungsprozess und 
eine Verwachsung mit dem anliegenden Abschnitt des Darmes be- 
dingte. Die wachsende Gebärmutter zog nun das Fibrom und den 
damit verwachsenen Darmabschnitt in die Höhe, während sie das 
kurze Mesokolon nach unten zog. Eine chronische Obstipation er- 
höhte dazu noch den Meteorismus; das herabhängende Colon des- 
cendens verstärkte die Torsion gleichfalls. 

Zunächst wurde die bereits begonnene Geburt künstlich beschleu- 
nigt und durch Wendung (Prof. Dr. von Ott) beendigt urd zwei 
Tage später die mannsfaustgrosse Geschwulst per Koeliotomiam 
entfernt. Der postoperative Verlauf war völlig fieberfrei. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab hyaline Degeneration und Ne- 
krose des Uterustumors in dem Abschnitte, welcher dem Darm an- 


lag. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Die mechanische Dilatation der Zervix (Methode Boss i) 
in der Behandlung des Aborts. Von Vincenz Caliri. 
(Frauenklinik der Universität Genua.) La ginecologia moderna, 
April 1909, S. 201. 

An der Hand von 44 Fällen beweist Autor die Vorteile der 

Methode bei Schwangerschatten bis zum 6. Monat. In vielen 
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schwierigen Fällen hat sich die Methode als äusserst zuverlässig und 
prompt erwiesen, so dass Autor ihr unbedingt vor den tiefen Ein- 
schnitten des Muttermundes oder vor Dührssen’s vaginalem 
Kaiserschnitt den Vorzug gibt. Die Technik ist folgende: Die Pa- 
tientin wird in horizontaler Lage auf den Bettrand gelegt mit etwas 
erhöhtem Becken. Unter- und Oberschenkel sind flektiert. Unter 
den Kopf. kann man ein Kissen schieben. Nach Desinfektion wird 
der Bossi’sche Dilatator eingeführt, ohne oder mit den Flügeln, 
je nachdem der Muttermund enger oder weiter ist als 2,5 cm. Die 
Einführung kann geschehen unter Freilegung des Muttermundes 
mittels Sim s’schen oder Sim o n’schen Spekulums. Besser re 
ist die Einführung unter Leitung des linken Zeigefingers und Mittel- 
fingers, während der Dilatator wie eine Uterussonde eingeführt wird. 
Die Dilatation soll bloss während der Wehenpause stattfinden. Bei 
starker Anteflexion muss man den Griff stark nach dem Perineum 
zu senken, während man zugleich mit der freien Hand über der 
Symphyse von aussen auf die Vorderseite des Uterus drückt. Die 
Operation macht Assistenz entbehrlich und dauert, je nach Indikation, 
5—40 Minuten. In Fällen von kongenitalen oder Narben-Stenosen, 
unstillbarem Erbrechen, Adnexeiterungen, Eklampsie hat sich die 
Methode ausgezeichnet bewährt. — L ebon- Saargemünd. 
Bericht über zwei Fälle von Abortus. Von Emila Giani. 
(Aus der geburtsh. gyn. Klinik zu Messina.) L’arte ostetrica 
No. 24, 1909. | 

Bei einem der beiden Fälle wurde die Tamponade mit dem 
Rapidtamponator ausgeführt. Dies Instrument scheint der Verfasserin 
auch für Hebammen sehr nützlich in Fällen schwerer Blutung nach 
Entbindung oder bei Abortus. — Krauss- Ansbach. 
Inkarzeration des schwangeren Uterus im o Monat. Un- 

günstiger Ausgang. Von Alarico G h ez z i- Mailand. L’arte 
ostetrica, No. 23, 1909. ` 

Verf. sah die Patientin am 20. August und stellte Inkarzeration 
des im 5. Monat schwangeren Uterus fest. Der Muttermund war 
digital nicht zu erreichen. Herztöne oder Bewegungen des Kindes 
konnten nicht festgestellt werden. Durch Katheterisierung wurde 
über 2 l1 Urin entleert. Danach fühlte sich die Patientin so wohl, 
dass sie zu Hause blieb. Erst 1 Monat später kam sie mit Blutung 
und 40° Fieber in die Klinik. Bevor eine Operation ausgeführt 
wurde, trat der Tod ein. — Krauss- Ansbach. 
Septischer Abort nach spontaner Kolpokleisis. Von S. 

Hammerschlag. (Univ.-Frauenklinik Königsberg.) Z. f. 
gyn. Urol. 1909, Bd. I, H.5, S. 280. 

Nach schwerer operativer Entbindung hatte sich bei einer 
VIII para im Anschluss an eine Gewebsnekrose eine Blasenscheiden- 
fistel und ein Verschluss der Scheide 3 cm hinter dem Introitus ge- 
bildet. Letzterer war bis auf eine feine, eben für eine Sonde durch- 
gängige Fistel ein vollständiger, und die Kranke blieb kontinent. 
Nach einer Zeit regelmässiger Menstruationen in die Blase trat 
Amenorrhoe ein, und die Pat. kam dann im 5. Monate der Gravidi- 
tät mit Wehen in die Klinik. Besonders interessant ist die Tatsache, 
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(der Fötus lag skelettiert in dem Scheidenrezessus) sich wiederum 
eine spontane Kolpokleisis ausbildete, diesmal ca. 5 cm hinter dem 
Introitus. Zwei kleine Fisteln wurden darauf noch operativ geschlossen, 
so dass Patientin wieder vollständig kontinent wurde. — 
| Voigt - Göttingen. 
Über einen Fall schwerer Inertia uteri. Von J. Carli, (Aus der 
Kgl. Universitäts-Frauenklinik in Genua.) Gyn. Rundsch. 1908,. 
H. 15, S. 542. 

Verf. teilt den Fall ausführlich mit, um zu beweisen, dass es mit 
dem Bossi schen Instrument möglich ist, eine Entbindung sehr schnell 
zu beendigen und zwar unter Umständen, wie sie häufig beim praktischen 
Arzte vorkommen, dass er nämlich ganz allein auf sich angewiesen ist. 

Es handelte sich um eine 29jährige Illpara; keine Wehen; Herz- 
töne unregelmässig und schwach; Abgang von mekoniumhaltigem Frucht- 
wasser. Mittelst des Bossi’schen Instruments wurde in 14 Minuten die 
Zervix vollkommen erweitert und nach weiteren 5 Minuten mit der Zange 
ein asphyktisches, aber nach 40 Minuten wiederbelebtes Kind entwickelt; 
normaler Verlauf. 

Verf. glaubt, dass eine derartige schnelle Entbindung bei einem 
chronisch schlaffen, noch geschlossenen Uterus und bei nicht verstrichener 
Zervix in so schonender Weise für die Mutter und lebensrettender Weise 
für das Kind nur mittelst des Bossi’schen Instrumentes möglich 
war. — | l Orthmann - Berlin. 
 Adrenalininjektionen zur Vermeidung der Blutung bei Ent- 

fernung von Plazentarresten nach Abort. Von Otto 
Grasser- Hermannstadt. Z. f. Gyn., 1909, No. 25, S. 866. 

Verf. spritzt 2—3 Tropfen einer Adrenalinlösung, um einer wei- 
teren Blutung beim nachherigen Ausräumen des Uterus zuvorzu- 
kommen, in die Portio ein. Er bedient sich dabei einer l proz. 
Adrenalinlösung auf l ccm physiol. Kochsalzlösung oder l proz. 
Kokainlösung, was wie er in 3 Fällen erprobt hat, sehr gut vertragen 
wird. Nach 10 Minuten wird die Portio blass, der Uterus zieht sich 
zusammen, die Portio bleibt durchgängig. 

Mehr als 4 Tropfen Adrenalinlösung dürfen nicht injiziert wer- 
den, da Verf. dabei in 2 Fällen einen teilweisen Ausfall der Zervix- 
schleimhaut erlebt hat. — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 
Eine Abänderung des stumpfen Löffels zur Entfernung 

von Ovularresten. Von Alfonso Cuzzi. (Aus der geb.- 
gyn. Univers.-Klinik zu Rom.) Z. f. Gyn., 1909, No. 19, S. 679. 
Die Abänderung besteht darin, dass am Rücken des Löffels in 
Ge Abständen stumpfe Rippen verlaufen, so dass auch mit dem 
öffelrücken die Eireste weggeschabt werden können. Hierdurch ist 
einerseits eine grössere Sicherheit beim Operieren geboten und an- 
dererseits durch die Form des Löffels die Sauberung der Tubenecken. 
und des Fundus erleichtert. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Ueber direkte und indirekte Messung der Konjugata vera. 
Von Oskar Polano. (Aus der Univers.-Frauenklinik Würz- 
burg.) Z. f. Geb. u. Gyn. 1909., Bd. 64, H. 3, S. 467. 

An 94 skelettierten Becken und 12 Leichen hat P. Messungen 
vorgenommen und gefunden, dass die Messung der Konjugata nach 

' Bylicki Resultate ergibt, die genau, mit dem, durch direkte ` 

Messung gefundenen Veramass übereinstimmen. Die Differenz er- 

reichte niemals !/, cm. Die Externa-Vera-Berechung zeigte sich völlig 

unzuverlässig, verhältnismässig häufig auch die Diagonal-Berechnung. 

P. fordert deshalb für die klinisch-wissenschaftliche Geburtshilfe allen 

' Statistiken über enge Becken die Methode von Bylicki zu Grunde zu 

legen. Für die ausser-klinische Geburtshilfe ist diese Messung leider 

nicht allgemein durchführbar. Hier muss die indirekte Bestimmung 
aus der Diaponalis beibehalten werden. — Kalm us - Allenstein., 

Beitrag zum Luxationsbecken. Von H Otto. (A. d. Hebammen- 

schule Strassburg i. E.) Beitr. z. Geb. u. Gyn. 14. Bd., H. 3. 

Verf. beschreibt einen jener seltenen Fälle von Geburt bei doppel- 
seitiger angeborener Hüftgelenksluxation und zwar mit normalem 

Geburtsverlauf. Anschliessend hieran bespricht er zwei Luxations- 

becken der Sammlung der, Strassburger Hebammenschule. Den Grund 

der angeborenen Luxation sieht er mit Grawitz in einer Bildungs- 

hemmung in dem Y förmigen Knorpel, der die 3 Hüftbeinknochen im 

jugendlichen Alter trennt. Bei dieser Bildungshemmung, die eine 

richtige Ausbildung der Pfannen nicht aufkommen lässt, entwickelt 
sich der Gelenkkopf in normaler Weise, so dass das Grössenmissver- 
hältnis zwischen Pfanne und Kopf zur Luxation führen muss. Von 

Spuren fötaler Entzündung hat Grawitz bei seinen Fällen nichts 

nachweisen können. Die häufige Kombination von Hüftgelenksluxa- 

tion mit anderen Bildungsfehlern liefert eine weitere Stütze für die 

Ansicht, - dass wir es bei angeborener Luxation mit einer Entwick- 

lungshemmung zu tun haben. — Bezüglich der Differentialdiagnose 

mit Rachitis zeigt der Beckenbefund im Gegensatz zum rachitischen 

Becken eine Erweiterung des queren Beckeneingangs bei verringerten 

Quermassen des grossen Beckens, während beim rachitischen Becken 

sowohl das grosse wie das kleine Becken gleichmässig,, im queren 

Durchmesser vergrössert ist. Beiden gemeinsam ist das V orspringen 

des Promontoriums. — l P eters- Dresden. 

Beobachtungen über Geburten bei engem Becken. Von W. 
Konopka- Posen, M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 29, H. AS 283. 

Verf. berichtet über die Fälle von engem Becken, die im Ver- 
laufe von 4 Jahren in der Hebammenlehranstalt in Posen zur Be- 
handlung kamen. Zuerst erörtert er das Verhältnis der spontanen 
zu den operativ beendeten Geburten und bespricht dann die Zange 
am im Becken stehenden Kopf, die hohe Zange, die Wendung und 

Extraktion, die prophylaktische Wendung, die Perforation und andere 

zerstückelnde Operationen, die künstliche Frühgeburt, die Pubotomie 

und die Sectio caesarea. Die Resultate im einzelnen wiederzugeben, 
eignet sich nicht für ein Referat. — Weisswange-Dresden. 
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Von Scheffzek. (Provinzial-Hebammenlehranstalt Breslau.) 
Arch. f. Gyn. Bd. 88, Heft 3. 

Unter 11 126 Geburten in 10 Jahren fand Verf. 1301 enge Becken. 
In eingehender Bearbeitung dieses Materials stellt er eine kritische 
Vergleichung der verschiedenen Methoden der Behandlung des engen 
Beckens an, unter Heranziehung der von anderen Autoren veröffent- 
lichten Arbeiten und Ergebnisse. Sch. ist ein warmer Fürsprecher 
der jetzt stark in Misskredit gekommenen künstlichen Frühgeburt 
und zeigt an dem Ba u mm schen Material, dass sich damit recht 
gute Resultate erzielen lassen, die den Vergleich auch mit den mo- 
dernen chirurgischen Methoden der Behandlung des engen Beckens 
wohl auszuhalten vermögen, resp. ihnen sogar überlegen sind, auch 
in Bezug auf das fernere Schicksal des Kindes. Bei der Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt ist vor allen Dingen zu erstreben, dass 
die Geburt mit vorangehendem Kopf nur spontan erfolgt. Deshalb 
sind alle Methoden, die dem Kopf den Eintritt ins Becken versperren, 
zu vermeiden. Als vorzügliches Werkzeug zur Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt empfiehlt Sch. das mit einer glyzeringefüllten' 
Tiermembran armierte Bougie. Da der Uterus auf Wehen erregende 
Mittel schlecht reagiert, wenn die Schwangerschaft noch weit vom 
Endterinin entfernt ist, sowie auch bei Erstgebärenden, so soll man 
nie vor der 36. Woche und nie bei Erstgebärenden die künstliche 
Frühgeburt einleiten. 

Es ist nicht möglich, den reichen Inhalt der interessanten Arbeit, 
die auf grosses Zahlenmaterial begründet ist und auch die Ergeb- 
nisse der modernen, mehr operativen Methoden berücksichtigt, in 
einem kurzen Referat wiederzugeben. Ihr Studium kann allen Ge- 
burtshelfern empfohlen werden. Wendeler- Berlin. 

Die Therapie bei engem Becken und ihre Wandlungen. Von 
Walther Hannes. (Aus der Kgl. Frauenklinik Breslau.) Z. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 63, Heft 2, 1908. 

In der Therapie bei engem Becken hat sich im Laufe der letzten 
Jahre insofern eine wesentliche Wandlung vollzogen, als man von 
dem aktiven Vorgehen mehr und mehr abgekommen ist. Die spon- 
tane Geburt in Kopflage nimmt für das Kind in der Regel einen 
viel günstigeren Ausgang und en der Mutter auch nicht gerade 
häufig Gefahr, so dass es in der lat nur zu billigen ist, wenn bei 
den Becken, die überhaupt noch ein mittelgrosses Kind passieren 
kann, ein abwartendes Verhalten empfohlen wird. Nur Massnahmen 
sollen gewählt werden, die eine Geburt in Kopflage unterstützen und 
ermöglichen. Die prophylaktische Wendung auf den Fuss ist schon 
deshalb zu verwerfen, weil die Mutter hierbei weit mehr und weit 
schwerwiegenderen Verletzungen ausgesetzt ist, als bei Kopflage. 
Muss doch der nachfolgende Kopf recht schnell durch die wenig oder 
garnicht eröffneten mütterlichen Weichteile der Scheide und des 
Beckenbodens durchgezogen werden, während der vorangehende in 
 stundenlangen Kampfe Schritt für Schritt sich im Becken vorwärts- 
schieben und so die Enge glücklich überwinden kann, ohne dass durch 
die Langsamkeit an sich eine (sefahr für das Kind bedingt wäre. 
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Ausserdem macht aber die Lösung der Arme, die Einleitung des: 
de EE Kopfes ins kleine Becken und seine Entwicklung beim 
engen Becken bekanntlich oft ganz erhebliche Schwierigkeiten, und 
eine nicht unbeträchtliche Zahl von Kindern, die vor der prophylak- 
tischen Operatidn iebeusfrisch waren, kommt tot oder schwer ge- 
Zst zur Welt. Natürlich gehört zur glücklichen Beendigung 
einer Spontangeburt bei engem Br auch eine gute Wehentätig-- 
keit. Leider haben wir keine Arznei, die wehenerregend wirkt. Die 
einzige brauchbare ist vielleicht Morphium, das die so häufig auf- 
tretende Dauerkontraktion paralysiert und so die Uterusmuskulatur 
für einige Zeit ruhig stellt, so dass die Wehen nach Ablauf einiger 
Stunden von neuem und gewöhnlich recht energisch einsetzen. Am. 
günstigsten WER noch in dieser Hinsicht die Verhältnisse bei Erst- 
gebärenden. Hier ist der kindliche Schädel meist konfigurations- 
fähiger und die Bauchmuskulatur straffer, so dass auch noch bei 
Verengerungen bis hinab zu einer Vera unter 8 cm die Geburt in. 
Schädellage spontan ablaufen kann. Bei Mehrgebärenden gibt der: 
Verlauf früherer Geburten einen wertvollen Anhalt für Beurteilung 
und Behandlung. — i ; 

In der Breslauer Klinik sind in den letzten 14 Jahren 664 enge 
Becken beobachtet worden. Als eng wurde jedes Becken bezeichnet, 
bei dem man das Promontorium mit dem Finger erreichen konnte, 
das Mass der Diagonalis also höchstens I1!/,—12 cm betrug. Hier 
wurde stets eine genaue Beckenmessung vorgenommen und die Konjugata 
vera direkt gemessen, nicht etwa durch Abziehen einer bestimmten. 
Zahl von der Diagonalis festgestellt. Die Differenz betrug selten: 
2 cm, meist 11/,—8:, cm. In 384 Fällen, also bei 6 1/, Proz. verliefen. 
die Entbindungen spontan, und es wurden nur 15 Kinder, also 4 Proz.. 
tot geboren. Bei den andern 260 Geburten wurden 11, also 1,8 Proz. 
durch die hohe Zange ermöglicht. Diese hatte recht schlechte Resul- 
tate aufzuweigen, nämlich 5, also in 45,5 Proz. tote Kinder. Sie 
bildete auch fast stets nur einen letzten Versuch, das noch lebende 
Kind vor der Perforation zu retten, nachdem der günstige Zeitpunkt 
für die Wendung verstrichen war. — 

Die Wendung wurde ausser bei Querlage nur vorgenommen, wenn 
Nabelschnur und kleine Teile vorgefallen waren, Stirnlage oder 
Hinterscheitelbeineinstellung bestand, Asphyxie bei hoch über dem 
Becken stehenden Kopfe drohte oder der obere Zervixabschnitt sich 
zu dehnen begann. Im ganzen 55 mal, also bei 9 Proz. angewandt, 
brachte sie zwar niemals der Mutter Schaden, förderte aber 19, also 
34,5 Proz. von den Kindern tot oder sterbend zur Welt, ein Resul- 
tat, das nicht geeignet ist, dieses Vorgehen zu empfehlen. Man be- 
merkte auch nie, a der nachfolgende Kopf den Eintritt ins Becken 
erleichterte. Ohne energischen Druck von oben ging’s fast nie ab, 
und oft genug musste noch perforiert werden. Namentlich bei Erst- 
gebärenden waren die Resultate recht schlecht, und bei Hinter- 
scheitelbeineinstellung warnt H.noch besonders vor der Wendung, denn 
der einmal im Sinne des hinteren Asynklitismus lateral flektierte Kopf 
hat auch als nachfolgender wenig Tendenz, sich günstig aufs Becken 
zu stellen. 
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Ebensowenig hat sich die künstliche Frühgeburt bewährt. In 
66 Fällen also 10 Proz. bei einer K. v. von 8—91/, cm eingeleitet, hat 
sie 40 Proz. Mortalität der Kinder im Gefolge gehabt. Als Mittel 
diente der Intrauterinball, als Termin wurde 1 nde des 9. und der 
Anfang des 10. Monats gewählt, und Erstgebärende schloss man gänz- 
lich von diesen Vorgehen aus. Wenn nun auch keine Frau an In- 
fektion zu Grunde ging, so hat man doch um so lieber von der Ein- 
leitung der Frühgeburt Abstand genommen, nachdem man Opera- 
tioismethoden gefunden und vervollkommnet hat, die die Chancen fürs 
Kind bedeutend besser gestalten und die Mutter auch nicht erheblich 
mehr gefährden. Es sind dieses die Hebosteotomie und der Kaiser- 
schnitt. f ; 
Bis zu einer Beckenenge von 7 cm gelingt es nach der Hebo- 
steotomie, lebendige Kinder zu entbinden. In den 13 Fällen starb 
weder Mutter noch Kind. Leider hat diese Operation den unange- 
nehmen Nachteil, dass umfangreichere Verletzungen der Weichteile 
kaum zu vermeiden sind. In dieser Hinsicht ist der Kaiserschnitt 
vollkommner. Nach Einführung der Gummihandschuhe ist auch 
seine Gefahr für die Mutter keine grosse. Von den 41 auf diese 
Weise operierten Frauen starb nur eine, also 2,3 Proz. an Sepsis, 
während vor der Handschuhzeit 8 von 26 infolge der Operation 
starben. Besteht freilich schon Fieber oder auch nur der Verdacht 
einer Infektion, — ist die Kreissende schon mehrmals und ohne Hand- 
schuhe untersucht worden und die Blase schon lange gesprungen, 
dann soll man den Kaiserschnitt noch ängstlicher meiden wie die 
Hebosteotomie.. Hier kommt nur der extraperitoneale zervikale 
Kaiserschnitt nach Sellheim in Frage, der in letzter Zeit 4 mal 
mit bestem Gelingen ausgeübt wurde und der den Porro verdrängt 
hat, der früher bei. septischen Fällen gemacht wurde, aber selten 
einen günstigen Ausgang zu verzeichnen hatte. 

Die Perforation eines lebenden Kindes, die früher 9 mal, also 
bei 1,5 Proz. wegen weitgehender Dehnung des oberen Zervixseg- 
mentes bei gleichzeitigem Fieber vorgenommen wurde, ist ebenfalls 
durch den extraperitonealen Kaiserschnitt überflüssig gemacht wor- 
den. Tote Kinder wurden in 22 Fällen perforiert. 

Kalmus- Allenstein. 
Ueber Indikation und Technik der Zange. Klinischer Vor- 
trag von Hugo Sellheim. Dtsch. med. Woch. 1909, No. 13. 

„Rechtzeitig“ operieren ist Pflicht und Kunst zugleich. Schlimmer 
als das „Zu früh“ ist der am anderen Extrem liegende Fehler, das 
„Zu spät“. Das. richtige Gefühl für sein Handeln bekommt man 
durch Übung. Etwa 5—8 Stunden bei Primiparen, 3 Stunden bei 
Multiparen kann bei „Wehenschwäche“ der Kopf in unkomplizierten 
Fällen ungestraft auf dem Beckenboden stehen bleiben vor Anlegung 
der Zange. Pekuniäre Rücksichten dürfen nie das Handeln des 
Arztes bestimmen. Die Beschreibung der Technik bei Anlegung 
der Zange deckt sich im allgemeinen mit den in den Lehrbüchern 
üblichen Anwendungsarten. Besonders abgehandelt wird — im 
Original nachzulesen — die Methode bei V'orderhauptslage, bei Ge- 
sichtslage mit nach hinten gerichtetem Kinn, wobei der Kopf zunächst 
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in den hinteren bezw. schrägen Durchmesser gebracht wird. Geduld: 
wird häufig auch bei diesen pathologischen Lagen zu einer spontanen. 
Umwandlung in eine günstige Lage führen. Wendung und Extrak- 
tion wird, wenn noch möglich, der hohen Zange mit ihren ungünstigen 
Erfolgen vorzuziehen sein. — 
| Frank - Schöneberg-Berlin. 

Ueber Zangenoperationen. Von E. Kuriha ra (Universitäts- 

Frauenklinik München). Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 14, 

H. 2. 

Verf. gibt zunächst einen kurzen Überblick über die Arbeiten 
der Literatur, die sich mit der Prognose der Zangenentbindung, mit 
der Beurteilung ihrer Gefährlichkeit befassen und in der neuesten 
Zeit dabei zu recht verschiedenen Ergebnissen kommen. Während 
z. BB Münchmevy er (Dresden), der zuerst in jüngerer Zeit der 
ungemein wichtigen Frage wissenschaftlich näher trat, 1880 die Zange 
als das „blutigste Instrument der Geburtshilfe“ bezeichnete, erklärte 
Bockelmann 1900 nach seinen Erfahrungen die Zangenanwen- 
dung als keine blutige Operation. Wehenschwäche gilt bei längerer 
Geburtsdauer in Basel, Bern und Bonn als Indikation, in Tübingen 
nur bei Mehrgebärenden. Zahlreiche Verletzungen der mütterlichen. 
Weichteile werden von allen Seiten zugegeben, so in Tübingen. 
40,3 Proz., in Bonn 75,7 Proz., in Bern 67,/ Proz., Basel 84,6 Proz. 
Fieber wurde beobachtet bei den Wöchnerinnen in Tübingen bei 
11,3 Proz. der Fälle, in Jena bei 18,2 Proz., in Basel bei 23,4 Proz. 
Als weitere Komplikation war künstliche Plazentarlösung nötig in 
Tübingen bei 4,84 Proz., in Basel bei 7 Proz. In Jena musste man 
1,05 ch in Tübingen 7,5 Proz., in Bonn 3,8 Proz., in Bern. 
6,8 Proz. Todesfälle der Mutter konstatieren, während von den 
Kindern starben in Bonn 4,9 Proz, ebenso in Jena, in Tübingen 
9,6 Proz., in Dresden 12 Proz., in Bern 14,2 Proz. 

Eine Einigung über die Indikationsstellung ist auch heute noch 
nicht erreicht. Entsprechend schwankt die Häufigkeit des Zangen- 
gebrauches an den verschiedenen europäischen Kliniken zwischen 1,4 
und 11,6 Proz. | 

Verf. stellt in seiner Arbeit 115 Zangenfälle der Königl. Univ.- 
Frauenklinik München aus 4!j, Jahren (Januar 03 bis Juni 1907) zu- 
sammen (v. Winckel) Unter 5252 Geburten kam in 2,1 Proz. 
die Zange zur Anwendung. Hiervon waren 73,9 Proz. Erstgebärende. 
Zahlenvergleiche mit anderen Kliniken werden angeführt. Die An- 
wendung der Zange bei Personen im Alter von 20--30 Jahren war 
eine verhältnismässig sehr hohe, wie auch anderenorts. Im Interesse 
der Mutter wurde die Zange 14 mal (4mal schwere Phthisis), des. 
Kindes allein 49 mal, im Interesse beider 52 mal angelegt. 

Resultate der Zange für die Mutter: Dammrisse 50,4 Proz., 
atonische Blutungen 27,8 Proz., Scheidenrisse 5,2 Proz. Resultate 
für das Kind: Asphyxie 62,6 Proz., Verletzungen 8 Proz., gestorben 
während der Geburt 2. Im Wochenbett 13 mal Fieber, darunter 
1 Todesfall an Peritonitis. Gesamtmorbidität der Mutter 15,7 Proz. 
(Durchschnittsmorbidität bei normalen Geburten nach v. Winckel 
9 Proz.) Mortalität der Kinder 14,7 Proz. (Durchschnittssterblich- 
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‚keit in anderen Kliniken etwas geringer. — Wehenschwäche allein 
‚galt nicht als hinreichender Grund zur Anlegung der Zange. Becken- 
enge bestand bei 9,5 Proz., Überwuchs des Kindes (über 51—56 cm) 
in 25 Proz. Verf, wendet sich energisch gegen die sog. „Luxus- 
zange“ und „Schulzange“. Bezüglich der Wahl des Instrumentes 
sagt er: Wer alle Extraktionen mit ein und derselben Zange aus- 
zuführen gedenkt, bekundet schon damit, dass er seiner schweren 
und verantwortungsvollen Aufgabe nicht gewachsen ist. 

Dafür, dass eine besondere Kindslage die Anwendung der Zange 
besonders häufig notwendig gemacht hätte, ergibt die vorliegende 
‚Statistik keine Anhaltspunkte. Man brauche wegen des Lebens des 
Kindes nicht allzusehr und allzufrüh besorgt zu sein. Schwere und 
tödliche Fälle von Asphyxie pflegen im allgemeinen viel später ein- 
zutreten, als man früher vielfach angenommen hat. Geduld und 
ra Zurückhaltung seien am Platze. Mittlerweile könne man der 

ehenschwäche zu begegnen suchen durch: Exzitantien, Lagewechsel, 
Aufsitzenlassen, Vollbäder, Scheidenirrigationen, Massage des Uterus, 
bei tiefstehendem Kopfe und völlig erweitertem Muttermunde ev. 
‚auch durch Sekale. Wo ein sicherer Dammschutz allein nicht ge- 
nügt, soll Episiotomie dem Dammriss vorbeugen. — 
Peters - Dresden. 


—— — 
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Im ärztlichen Bezirksverein Erlangen sprach nach 
der Münch. med. Woch., No. 29, 1909, S. 1506, Jung über einen puer- 
peralen Uterus, den er am D Tage dvrch abdominelle Totalexstirpation 
wegen Sepsis gewonnen hatte. 

Die Diagnose ‚„‚puerperale Peritonitis‘ war bei der 45 jährigen XII para 
exakt nachgewiesen. Öperiert wurde am i. Tage mit hohem Fieber, nach- 
dem sie tags zuvor leicht gefiebert und sich während der ersten Tage des 
Wochenbettes völlig wohl gefühlt hatte. Nach der Entfernung des Uterus 
wurde die Bauchhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung ausgewaschen und 
nach Dräneinlage geschlossen. Exitus 24 Stunden p.o. 

Aus dem Bauchhöhlenexsudat sowohl als auch aus dem Blute waren 
hämolytische Streptokokken in Reinkultur gezüchtet worden; doch sieht 
Redner in den hämolytischen Streptokokken nur eine Variation. nicht aber 
eine besondere Spezies. — 

Im ärztlichen Verein zu Hamburg istellte Seelig- 
mann, über dessen Arbeiten über Hebosteotomie wir hier schon öfter 
referiert haben, wiederum einen einschlägigen Fall vor. Dieses Mal 
demonstvierte er nach der Münch med. Woch. vom 19. Oktober 1909 eine 
Frau von 32 Jahrer bi der er vor 3 Wochen eine Hebosteotomie gemacht 
hatte. 1907 wegen eitr,;ger Tuboovarialerkrankung im 2. Graviditätsmonat 
laparotomiert. Messung der IKonjugata vera dabei in vivo = 6'/, cm. 
Entbindung durch Perforation, da das Kind abgestorben war. Jetzt, 
12 Stunden nach dem Wehenbeginn klinische Aufnahme und Hebosteotomie 
mit Sea Instrumentarium, durch welches Nebenverletzungen vermieden werden. 
Kritische Besprechung der Döderlein-und Bum m'schen Methoden und 
Vergleich mit dem extraperitonea!en Kaiserschnitt. S. verfügt jetzt über 7 
eigene. günstig verlaufende Operationen. — | 
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In der Société de chirurgie de Paris sprach nach der 
Münch. med. Woch., Nr. 29, 20. Juli 1909 Chaput über die Behand- 
lung des Tumor albus mit der Bier’schen Methode, welche er ausserordent- 
lich lobt. 

Verf. wandte dire Methode in zahlreichen Fällen an und zwar ohne 
irgend eine andere gleichzeitige Massregel. Die Gummibinde blieb 12 Stunden 
liegen und wurde dann für 12 weitere Stunden durch eine Gazebinde ersetzt. 
Trotz der Schwere der Fälle trat die Heilung meist rasch ein. 

Delbet dagegen ist mit der Wirkung nicht zufrieden, hat vielmehr 
üble Nachwirkungen vom B i er’schen Verfahren gesehen. Auch Renon 
hat bei geschlossener Tuberkulose niemals Erfolge gehabt, nur einige Male 
bei offenen Fällen. Desgleichen haben Tuffier und Quén u die Methode 
oft, aber vergeblich nenn und deshalb wieder aufgegeben. — 

In der Société de chirurgie zu Paris sprach nach der 
Münch. med. Woch., No. 21, 25. Mai 1909, pag. 1106 Mauclaire über 
Ovarientransplantation. 

Redner hat diese Operation 20 mal ausgeführt, meist ohne Erfolg. Ein- 
mal jedoch bestand die Periode fort und blieben die klimakterischen Be- 
schwerden aus. Er berichtet über 13 amerikanische Ovarientransplantationen, 
die 6 mal zum Wiederauftritt der Menses geführt haben. — 

Lucas-Champignnidöre bezweifelt die amerikanischen Be- 
richte und Pot he&rat hebt hervor, dass er wie die meisten Operateure nach 
Ovariotomien die Periode noch Jahre lang hat fortbestehen gesehen, was 
Segond dem Zvrückbleiben von Ovariumresten zuschrieb. 

Qu&nu betont die Wichtigkeit der inneren Sekretion bei der Ovarien- 
transplantation. Zwer sah auch er bei einer Frau das implantierte Ova- 
rium zu Grunde gehen, bei Tieren jedoch hat er in überimpften Ova- 
rien sogar Graaf sche Follikel gefunden, — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


m - 
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Lehrbuch der operativen Geburtshilfe. Von Prof. Dr. Ss Hammerschlag- 
un Mit 191 zum Teil farb. Abbild. Lex. 8%. 498 S. Leipzig 1910. 
. Hirzel. Pr. br. 16 M., geb. 17 M. 

"Wenn auch an Lehrbüchern der Geburtshilfe, speziell der geburtshilf- 
lichen Operationslehre kein Mangel besteht, zumal in den letzten Jahren einige 
vortreftiiche Bücher derart erschienen sind, so wird doch nichtin allen demjenigen 
Faktor genügend Rechnung getragen, welcher im geburtshilflichen Unter- 
richt, wern er wirklich von Erfolg gekrönt sein soll, obenan steht, nämlich 
der „Anschauung“. Das vorliegende Werk erfüllt dic Postulat in ganz vor- 
trefilicher Form: Die durchaus klere, gut disporierte Darstellung der geburts- 
hilflichen Operationen wird m. W. zum ersten Male durch kurze kasuistische 
Geburtat Je [aus der Königsberger Frauenklinik, besonders Poliklinik] (auch 
einige aus der Literatur), zugleich durch cine Reihe (nur zum Teil andern 
Werken entnommenen) instruktiver Abbildungen sehr vorteilhaft ergänzt. 
Hierdurch wird dem Leser — sei es der angehende klirische Zuhörer und 
Praktikant der Klinik, sei es der fertige Arzt — in ausserordentlich an- 
regender Weise Ind: kation, Vorbedingungenr. Technik der Operation, zu- 
gleich Verant wortlichkeit derselben immer wieder an Fällen ad oculos de- 
monstriert. Auf diese Weise hat das vorliegende Werk etwas ganz Eigenartiges, 
war ıch vom pädagogischen Standpunkt freudig begrüsse, zumal ich selbst 
seit Jahren in gleicher Weise die geburtshilflichen Operationskuise abzu- 
halten pflege und glaube, damit Erfolg gehabt zu haben. Der Verf. ver- 
tritt, wie er in der Vorrede sagt, den Standpunkt der Winter-Olshau- 
sen-Schröder’schen Schvle und wird schon damit allenthalben Sym- 
pathien gewinnen. Das Werk zerfällt in einen allgemeinen Teil, in welchem 
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die allgemeinen Vorbereitungen, sodann Indikationen und Vorbedingungen 
vorgetragen werden, und den Hauptteil, welcher wie üblich die vorbereiten- 
den, entbindenden und Nachgeburtsoperationen enthält, dann aber mit einem 
besonderen Abschnitt die ‚Behandlung wichtiger Komplikationen‘ abschliesst. 
Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes sei es gestattet, auf einige Einzelheiten 
einzugehen: | 

Für die Desinfektion wird Kresolseifenlösung empfohlen. Die Heiss- 
wasser-Alkohol-Sublimat-Desinfektion, welche durch das preussische Heb- 
ammenlehrbuch vorgeschrieben ist, wird nicht besonders erwähnt. Zu be- 
dauern ist, dass noch diese Verschiedenartigkeit der Desinfektionsmethoden 
in der ärztlichen und Hebammenpraxis besteht. Im Übrigen wird mit Recht 
der Gebrauch von Gummihandschuhen (S. 3) bei allen Manipulationen emp- 
fohlen. Bezüglich der Skopolamin-Morphiumhalbnarkose (S. 14) ist in der 
Privatpraxis immerhin Vorsicht geboten. Die Medullarnarkose wird nur da 
empfohlen (S. 15), wo die Chloroformnarkose kontraindiziert ist. Die Indi- 
kationsstellung. die im allgemeinen Teil ausführlich abgehandelt ist (vielleicht 
wären einige Hinweise auf die Verantwortlichkeit im Sinne des Strafgesetz- 
buches noch zweckmässig gewesen), wird, ebenso wie die Beobachtung der 
Vorbedingungen durch passende Geburtsgeschichten sehr treffend illustriert. 

Unter den vorbereitenden Operationen wird mit Recht der künstlichen 
Frühgeburt, die neuerdings vielleicht mit Unrecht etwas zu vie in den 
Hintergrund gedrängt wird, die gebührende Berechtigung für besondere Fälle 
auch beim engen Becken eingeräumt. 


Die Gefahren der Dilatationsmethoden, Metallstifte, Laminaria, insbe- 
sondere Bossi, (vgl. das instruktive Bild Fig. 18) werden genügend ge- 
würdigt; bei Bossi ereignen sich nach Verf. in 33 Proz. der Fälle Zer- 
vixrisse, was der Praktiker sehr wohl beachten muss. Auch die tiefen 
Dührssen’schen Inzisionen (S. 83) der Zervix werden im Gegensatz zu 
den ungefährlichen Inzisionen des Muttermundes (S. 81) nicht empfohlen. 
serade das Kapitel der Dilatation, welches für den Praktiker von grösster 
Bedeutung ist, ist im einzelnen wie im Zusammenhange (S. 84/85) sehr 
klar vorgetragen; auch hier scheint mir beachtenswert, dass der Praktiker 
sieht, dass in der Königsberger Klinik nur in 3 Proz. der Fälle (243x bei 
8000 Entbindungen) die dilatierenden Operationen Anwendung fanden! 


Ein besonderes Kapitel ist der Kolpeuryse gewidmet, die bei dem 
Praktiker merkwürdig selten verwendet wird (S. 86ff.) Bei der grossen Be- 
deutung der becl.enerweiternden Operationen musste diesen ein grösserer 
Raum gewidmet werden, doch wird als Punkt 5 der Vorbedingungen mit 
Recht hervorgehoben: „Die beckenerweiternde Operation darf nur von einem 
Operateur und in der Klinik vorgenommen werden“, zumal die Gefahren 
derselben (vgl. den bekannten Fall der Heidelberger Klinik S. 103, Kas. 33) 
vielfach von Arzten doch unterschätzt werden (Hämatome, Blasenverletzun- 
gen u. a.). Die korrigierenden Operationen bei falscher Haltung des Körpers 
(Thorn'scher Handgriff zur Korrektur der Gesichtslage, Fig. 30, Umwand- 
lung einer Stirnlage u. a.) werden eingehend besprochen (S. 109). Eine 
ausserordentlich klare, durch zahlreiche kasuistische Fälle vervollständigte 
Darstellung finden die landläufigen Operationen des Arztes: Wendung. Ex- 
traktion, Zange, sowie die Verkleinerungsoperationen. Für die Wendung auf 
den Kopf werden nur äussere Handgrifie (Fig. 31) angegeben. Für die innere 
Wendung wird im wesentlichen die Steissrückenlage (vgl. die vortrefflichen 
Bilder 32—40) empfohlen und für die Wahl des Fusses die im allgemeinen 
gültigen Regeln. Für die Komplikationen der Wendung sind die N. 144 ff. 
angeführten Geburtsgeschichten sehr instruktiv. Bei der Extraktion wird 
zur Arınlösung das typische Verfahren der Lösung in der Kreuzbeinaushöhlung 
beschrieben, für besondere Fälle aber auch (vgl. Fig. 51) die Lösung des 
vorderen Armes vorne durch starkes, steiles nach Abwärtsziehen des kind- 
lichen Körpers empfohlen (S. 164) [ein Verfahren, das ich gleichfalls mit Er- 
folg in manchen Fällen geübt habe]. Die Extraktion des (im Becken stehen- 
den) Steisses mittelst Bun ge schen Schlingenführers, auch diejenige mittelst 
des Küstner'schen Steisshakens ist neben der besten und unschädlichsten 
durch die Finger genau beschrieben (Fig. 57—65). Bei den Schwierigkeiten der 
Extraktion durch Drehung des Rückens nach hinten ist mit Recht der um- 
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gekehrte Prager-Handgriff (S. 182) empfohlen, leider nicht illustriert (vgl. — 


dazu Figg. 83 u. 84 in demfl.ehrbuch von Skutsch). Von besonderer Be- 
deutung, sowohl für den Unterricht, als auch zur Beurteilung forensicher Fälle 
erscheint mir die Übersicht über die Verletzungen bei der Extraktion (die 
gleiche Übersicht folgt nach der Zangenoperation); m. W. zum ersten Male 
finden sich hier sehr instruktive Abbildungen typischer Verletzungen (Fig. 71—83 
z. B. Epiphysenlösung, Schenkelfraktur, Fraktur der Wirbelsäule, Hu- 
merusfraktur, Klavikularbruch usw.). Im Kapitel Zange — jener Operation ‚‚der 
Praxis‘‘ interessiert, dass selbst bei vorsichtiger Abwägung der Indikation in 
der Königsberger Klinik die Frequenz 6,7 Proz. beträgt (562 x bei 8276 
Geburten); Inzisionen in den Muttermund dabei nur 32x; auch diese Zahl 
ist sehr wichtig, weil mancher Praktiker zu früh die Zange anlegt und die 
klassische Vorbedingung d. i. vollständige Erweiterung des Muttermundes 
nicht '&bwartet. Für sehr instruktiv halte ich die Figg. 85—87; sie illustrieren 
den Stand des Kopfes l. im Becken, 2. im Beckeneingang. 3. völlig über’ 
dem Becken. Hier ist der Begriff typische Zange und hohe Zange klar zu 
definieren. Zange bei 3 ist verboten! Bei den Deflexionslagen erscheint 
mir nur auffallend, das bei der Drehung des Kinnes nach hinten (S. 222) ein 
Versuch der Drehung mit der Zange gestattet ist; ich möchte diese Eınp- 
fehlung, die bei schräg verlaufender Gesichtslinie als Versuch wohl gestattet 
sein mag, nicht für alle Fälle unterschreiben. Interessant ist, dass bei 562 
Zangen nur 2 X bei Gesichtslage die Zange angelegt wurde, also dem alten 
B o Er’schen Satze, Gesichtslagen spontan verlaufen zu lassen, gehuldigt wurde. 
Die hohe Zange empfiehlt Verf. auch nur als Versuch, bei gleichzeitiger 
W alc her’scher Hängelage nach vorausgeschickter Impression, für besondere 
Fälle die Achsenzugzange. Man wird in dieser Auffassung dem Verf. sicher- 
lich beistimmen, wenn gleich zur hohen Zange grosse technische Übung gehört. 
Für sehr vorteilhaft halte ich es, dass die Perforation, sowohl des vor- 
angehenden, als auch nachfolgenden Kopfes auch im Bilde (Fig. 117—119) 
dargestellt ist, was bisher in den Lehrbüchern nicht der Fall war. Diese 
Operation ist bekanntlich im Vergleich zu der viel gefährlicheren hohen Zange 
bei den Praktikern merkwürdig perhorresziert, ohne dass der kritiklosen 
Anwendung etwa das Wort. hier geredet werden soll. Ä 
‚ Ebenso sind die verschiedenen Arten der Embryotomie genau be- 
schrieben und abgebildet (Fig. 125ff.). Das Kapitel „Kaiserschnitt“ ist den 
neuesten Forschungen gemäss mit grosser Gründlichkeit bearbeitet. Auch 
der vaginale Kaiserschnitt, von dem sich viele Praktiker eine ganz falsche 
Vorstellung machen, ist im Bilde sehr gut dargestellt (Fig. 138—148). Ein 
ausführlicher Raum wird mit Recht den in der Praxis so gefährlichen Nach- 
geburtsoperationen (Mortalität bei manueller Lösung nach der Literatur 
13 Proz. — diejenige der verschiedenen Methoden des abdominalen Kaiser- 
schnittes 7 Proz.) gewidmet. 


Die Empfehlung des Sekakornin zur intramuskulären Injektion kann ith 
nur unterschreiben (allerdings höchstens 1 Spritze = 4 g Sekale entsprechend). 
Die Anwendung des Mombhburg’schen Schlauches wird (wie in 
Bumm’s neuestem Grundriss) abgebildet (Fig. 144). Gleich instruktiv sind 
« die Abbildungen, welche die Uterusruptur darstellen (Figg. 146—149). 

Auch die Blutungen inter partum durch Placenta praevia finden eine ge- 
sonderte Besprechung (S. 382 fi... Die übrigen Komplikationen der Geburt 
(mehrfache Schwangerschaft, Querlagen, Deflexionslagen, enges Becken, Ek- 
lampsie, Tumoren usw.) werden noch einmal in einem besonderen Kapitel 
zusammengefasst. Bezüglich der Eklampsie wird für Kliniken die Frühent- 
bindung empfohlen, für Fälle in der Praxis übrigens noch der Transport in 
eine Klinik, womit immer noch mehr genutzt wird als durch die übliche 
symptomatische Therapie draussen. — Das wichtige Kapitel: Abort- 
behandlung findet auch noch eine gebührende Besprechung. Die S. 457 
empfohlene Anwendung des Sekakornins finde ich vollkommen berechtigt, 
doch scheinen mir 3mal 20 Tropfen eine zu grosse Dosis: das würde ja = 
3x 4 g Sekale am Tage ausmachen: 10 Tropfen genügen. Sehr zweck- 
mässig finde ich die in Fig. .188 iliustrierte Anwendung der Winter'schen 
Abortzange. die ich in der Praxis sehr schätzen gelernt habe. Mit der Be- 
handlurg der Asphyxie des Kindes schliesst das vortreffliche Buch, welches 
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ich sowohl den Studierenden, als auch dem Praktiker aufs beste empfehlen 
möchte; gerade für den letzteren werden die zahlreichen, fast jedem Kapitel 
folgenden statistischen Nachweise aus der Königsberger Frauenklinik, wie auch 
aus der Literatur. ohne dass im übrigen der Leser mit Literaturnachweisen 
gequält wird, von grossem Interesse sein. Die schon oben erwähnte Ka- 
suistik halte ich vom Standpunkt des Lehrers aus für den Unterricht für 
sehr zweckmässig. Die Ausstattung des Buches ist eine sehr gute. — 
H. Walther- Giessen. 

Verhandlungen des IV. internationalen Kongresses für Thalassotherapie. Abbazia 
' 28—30. September 1908. Im Auftrage des Kongr. hrsg. von Drs. Präs. Reg.- 

Rat Prof. J. Glax u. Gen.-Sekr. J. Kurz. Gr. 8°. 4408S. Berlin 1909. 

Allgemeine Medizinische Verlagsanstalt. Pr. 8.00 M. 

Der im Auftrage des Kongresses von Glax und Kurz heraus- 
gegebene stattliche Band enthält sämtliche Vorträge und Diskussionen, ‚welche 
‚während der Zusammenkunft gehalten sind. Sie erstrecken sich über das 
Gesamtgebiet der Medizin. In den, die Gynäkologen besonders interessierenden 
Vorträgen werden die Indikationen für Seebadekuren für Frauenkrankheiten 
eingehend behandelt. Als solche werden angeführt: Nervöse Zustände nach 
Frauenleiden, Rekonvaleszenz nach Operationen, chronisch entzündliche 
Affektionen der Adnexe und der Gebärmutter, Lageveränderungen derselben, 
Menstruationsanomalien, Myome und klimakterische Beschwerden. Als 
Kontraindikationen gelten: akute fieberhafte und subakute Zustände mit 
Neigung zu Rezidiven, Tuberkulose, Nephritis, inkompensierte Vitien, Arterios- 
klerose, hochgradige Schwäche, Aufregungszustände. 

; Eine eingehende Besprechung sämtlicher diskutierter Themata ist nicht 
In Form eines Referates möglich. K. Frank - Schöneberg-Berlin. 


Gesundheitsiehre und Kinderpflege für die Frauenschulklassen des Lyzeums. 
Nach dem Lehrplan vom 12. Dezember 1908 für das preuss. Mädchen- 
schulwesen bearbeitet von Sanitätsrat Dr. Theodor Altschul-Prag. 
Gr. 8. 240 Seiten. Mit 162 Textabbildungen und 6 farbigen Tafeln. Leipzig. 
1910. G. Freytag, & m. b. H. Preis geb. M. 3.60. 

Der Verf., der sich auf medizinisch-pädagogischem Gebiete bereits melır- 
fach erfolgreich betätigte, hat das vorliegende Lehrbuch im Anschluss an die 
Neuordnung des höheren Mädchenschulwesens in Preussen,. das einen ausge- 
dehnteren Unterricht in der Körper- und Gesundheitslehre fordert, heraus- 
gegeben. Es kann nur mit Freude begrüsst werden, wenn diesem Unterricht 
nunmehr 2 Jahre hindurch je 4 Stunden wöchentlich (für Theorie und Praxis) 
vorbehalten sind, sodass dieser Teil des Unterrichts nunmehr zu einem Haupt- 
fache emporgehoben worden ist. | 

Der Inhalt gliedert sich in die 2 Hauptabschnitte, die Körper- (Soma- 
tologie) und die Cesundheitälehre (Hygiene). In der letzteren wird zunächst 
behandelt die allgemeine Gesundheitspflege, es schliessen sich an die Hygiene 
der Arbeit und des Kindesalters, die wichtigsten Krankheiten, ihre Erkennungs- 
zeichen und ihr Verlauf. Den Schluss bildet die Krankenpflege (im Hause 
und die erste Hilfeleistung bei Erkrankungen und Unfällen). — Das sehr gut 
ausgestattete Buch enthält zahlreiche, zumeist sehr naturtreu wiedergegebene 


Abbildungen. Der vielseitige Stoff ist zweckmässig gruppiert und bei weiser ' 


Beschränkung mit grossem pädagogischem Geschick behandelt. Auf Einzel- 
heiten soll hier nicht eingegangen werden. Ref. ist der Überzeugung, dass der 
Wunsch des Verfassers in Erfüllung gehen wird, der der weiblichen Jugend 
ein Buch liefern wollte, welches das grosse Gebiet der Körper- und Gesund- 
heitslehre ihrem Verständnisse näher rückt und in ihrem späteren Mutter- 
und Erzieherinnenberufe ein treuer und willkommener Berater bleiben soll. 
€ bikt Naether- Leipzig. 
Über Gesundheitsschäden aus täglichen Gewohnheiten. Von Prof. Dr. med. 
W. Zinn-Berlin. (Fragen d. Lebens Nr. 5.) 8°, 30 S. Berlin 1909. Verl. 
f. Volkshygiene u. Medizin, G. m. b. H. Preis 0,50 M. 
Gemeinverständlicher Vortrag über die wichtigsten Fragen der privaten 
Hygiene. i M. Schwab- Berlin-Schöneberg. 
Fifth Annual report of the Henry Phipps Institute for the study, treatment and 
prevention of tuberculosis (vom 1. Febr. 1907 bis zum 1. Febr. 1908). 
Ven Joseph Walsh. Philadelphial9u9. Verlag des H. Phipps-Institut. 
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Neben eingehenden statistischen Angaben enthält der Jahresbericht 
auf 463 Seiten 16 grössere Arbeiten der an dem Institut angestellten Arzte 
über tuberkulöse Erkrankurigen der einzelnen Organe, bakteriologische Unter- 
suchungen etc. Eine grössere Anzahl vortrefflicher Abbildungen erhöhen den 
Wert des Buches. 


Bëbee — 


VI. Praktische Mitteilungen und Notizen. 


Almatein in der Gynäkologie. Von F. Raubitschek. (Aus dem 

en Franz Josef-Ambulatorium in Wien.) Gyn. Rundsch. 1909, H. 19, 
. 700. 

Almatein stellt ein Ersatzmittel des Jodoforms dar; es ist ein wirksames. 
antiseptisches Mittel, dem jede Reizerscheinung und Giftwirkung abgeht. 
Verf. hat das Mittel in 50 Fällen angewendet und zwar bei Ulzerationen 
und Dekubitalgeschwüren, bei Schleimhautkatarrhen der Vagina und chro- 
nischom Zervikalkatarrh. Die Anwendungsweise besteht in Form von. 
- Bazillen, 10 proz. Almateingaze oder in Form von 20 proz. Almateinglyzerin bei 
Tamponbehandlung oder Einstäubung in Pulverform. — 

Orthmann - Berlin. 

Dem chem.-pharm. Laboratorium ‚Sahfr‘“ in München, dem Hersteller 
der Stomantabletten, sind, zahlreiche Anerkennungsschreiben von deutschen 
und österr.-ungarischen Ärzten zugegangen, darunter auch eines aus der 
Kgl. Würzburger Univ.-Poliklink. Dem Stoman, welches die antisep- 
tische Wirkung des Formaldehyds mit der lösenden und mildernden Wir- 
kung des Malzextraktes verbindet, wird allgemein seine praktische Brauch- 
barkeit bei katarrhalischen Prozessen der oberen Luftwege, bei Pharyngi- 
tiden. bei Anginen und Diphtheritis nachgerühmt. Eine Spezialindikation ' 
besteht in der Anwendung der genannten Tabletten bei Anginen von kleinen 
Kindern, welche noch nicht imstande sind, zu gurgeln. Auch der angenehme: 
Geschmack, welcher die Einführung dieses neuen Mittels namentlich in die 
Kinderpraxis besonders erleichtert, wird vielfach rühmend hervorgehoben. 

Ein Glas mit je 50 Stomantabletten kostet 1,25 M. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Nassauer, München. Siccator. Med. Klinik 1909, No. 33, 8. 1247. 
Der Siccator — eine Glasbirne mit Gummigebläse — soll anstatt der üb- 
lichen Irrigetor-Spülungen den „Ausfluss‘ durch trockene Wundbehandlung 
beseitigen. Nassauer verwendet als Pulver Bolus alba, das durch einen 
Druck auf das Gebläse in alle Buchten der Scheidenschleimhaut eindringt und 
auf diese Weise die Scheide austrocknet. * Seine Erfolge sind gute. — 

e Sonnenfeld- Berlin. 

Zur Theorie der Wirkung von Schlafmitteln haben C. Mannich und 
V.Rosenmund im Pharm. Institut der Univ. Berlin (Therap. Monatsh. 
1909, H. 12, S. 659) Versuche angestellt, um die Frage zu klären, ob die 
Löslichkeitsverhältnisse im Sinne der Meyer-ÖOverton'‘schen Theorie 
oder der Gehalt an Athylgruppen die schlafmachende Wirkung einer Substanz 
bedinge. Sie bedienten sich zu ihren Versuchen des Diäthylacetonpiperazins,. 
dessen Zusammensetzung nach der zweiten Theorie‘ schlafbringende Wirkung 
erwarten liess, während ein Teilungskoeffizient zwischen Wasser und Lipoiden 
dieselbe unwahrscheinlich erscheinen liess. Das Ergebnis der Versuche, das 
Ausbleiben der hypnotischen Wirkung, ist als Stütze der Meyer-Over- 
Lon" schen Theorie anzusehen. — Voigt - Göttingen. 

Auf Grund eines von ihm beobachteten Falles von akuter Lysolver-- 
giftung durch Uterusspülung während eines extraperitonealen Kaiserschnitts 
mit tödlichem Ausgang warnt Birnbaum - Göttingen (Z. f. Gyn. No. 44,. 
30. Okt. 1909, S. 1521) vor solchen Spülungen bei Narkotisierten in. 
Beckenhochlagerung und bei frisch -puerperalem Uterus. — 

i Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Eine neue Probe auf Eiweiss im Harn. 


VII. Literatur. 


5 Teile Urin, versetzt mit 10 bis 


15 Teilen Wasser, werden in einem Reagenzgläschen vorsichtig vermischt mit 


3 Teilen Jodkalilösung und 2 Tropfen 36 proz Essigsäure. 
bildet sich ein weisser Ring in der Berührungszone. 


sein von Albumen 


Beim Vorhanden- 


Dieser Ring zeigt sich sofort, wenn der Prozentsatz mehr als 0,01—0,02 be- 
trägt, aber erst nach 2 Minuten‘ wenn er geringer als 0,005 ist. — (Nach The 


Hospital, 6. 11. 1909.) 
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ee H. Walther, 


SANGS ` L Originalien, 


Die Verantwortlichkeit in der Geburtshilfe erläutert an 
der Hand forensischer Fälle.” 
Von Prof. Dr. H. Walther- Giessen. 


Wenn der ärztliche Beruf als solcher ein recht verantwortlicher 
genannt werden darf, so trifft dies in ganz besonderem Masse für die 
geburtshilfliche Tätigkeit zu, einerlei ob sie von dem Arzt oder von 
der Hebamme ausgeübt wird. Die Statistik der puerperalen Mortalität und 
Morbidität, die Erfahrungen in der eigenen, besonders aber auch in der 
konsultativen Praxis bestätigen immer wieder aufs neue die grosse Ver- 
antwortung der die (seburt leitenden Person. In der Hebammentätigkeit 
macht man mit Recht auf die immer noch recht schlechten Resultate 
gegenüber den glänzenden in den Anstalten aufmerksam, neuerdings 
hat man auch auf die Säuglingssterblichkeit hingewiesen und hierfür 
mit mehr oder weniger Recht auch die Hebammen verantwortlich 
See Denn Fehler in der Anti- und Asepsis können ebensowohl 

lutter, als Kind (Nabelinfektion!) gefährden, Fehler in der Ernäh- 

rung (Nichtstillen!) bedingen nur allzuoft Erkrankung oder Tod des 
Kindes. Diesbezügliche Zahlenangaben sind ja überflüssig. In der ärzt- 
lichen geburtshilflichen Tätigkeit sind es mehr die geburtshilflichen 
Operationen, welche dem Ärzte ein hohes Verantwortlichkeitsgefühl 
auferlegen, nicht nur dem eigenen ärztlichen Gewissen, sondern auch 
dem Strafgesetzbuch gegenüber. 

Es ist ja nur allzubekannt, dass geburtshilfliche Operationen 
gegenüber anderen eine ganz besondere Stellung einnehmen, also auch 
anders eingeschätzt werden müssen in ihrem Erfolge ebenso wie in 
der Schwierigkeit ihrer Durchführung. Das Operationsfeld ist, im 
Gegensatz zu der Mehrzahl der chirurgischen Operationen, soweit 
sie der Arzt beherrschen muss, nicht so für das Auge zugänglich, 
wie es wünschenswert wäre. Sie erfordern also, weil eben zu oft 
„im Dunkeln“ gearbeitet werden muss, eine besondere Übung des 
Tastsinnes, welche sich leider erst durch fortgesetzte Übung an der 
Lebenden erwerben lässt, wiewohl ich glaube, dass auch fortgesetzte 
Übungen am Phantom als Vorübung doch recht zweckmässig sind. 
Innere Wendung und manuelle Lösung der Plazenta sind ja das pas- 
sendste Beispiel für dies Manipulieren im Dunkeln! Dazu kommt 
aber ein Punkt, welcher gerade bei dieser Art des Operierens von 
besonderer Wichtigkeit ist: die leichtere Verletzlichkeit der in der 
Schwangerschaft aufgelockerten (sewebe, die rasche Verbreitung etwa 
importierter Wundkeime durch die in der Schwangerschaft vermehrte 
Auflockerung, den vermehrten Reichtum an Lymphgefässen und -spalten. 
Blutung und Infektion spielen in der operativen Geburtshilfe eine 
nicht zu unterschätzende Rolle! Für die Praxis gesellt sich noch 
eine Schwierigkeit besonderer Art hinzu, d.i diejenige der äusseren 


a Nach einem im Wetterauer ärztlichen Verein im Juli 1909 ge- 
haltenen Vortrage. 
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Verhältnisse: Die Wahl des Ortes der Operation, vor allem die Wahl 
des Zeitpunktes zur Ausführung derselben, Übernahme eines völlig 
neuen, schon anderweitig (meist Hebamme, mitunter auch Arzt!) be- 
handelten Falles! Der Arzt, auf sich allein angewiesen, wird, vielfach 
noch von der Umgebung gedrängt, vor einen ihm gänzlich neuen 
Fall gestellt, ohne einen günstigeren Ort (Klinik, Krankenhaus!) oder 
günstigeren Zeitpunkt zur Operation wählen zu können; dazu muss 
oft ohne Assistenz, nur unterstützt durch eine, mitunter noch „dege- 
nerierte“ Hebamme, falls Gefahr von Seiten des Kindes oder de 
Mutter vorliegt und nicht abgewartet werden kann, der Arzt auf dem 
Lande eine nicht selten schwierige Operation durchführen, die recht 
verantwortlich ist. 

Günstiger schon liegen die Verhältnisse für den in der Stadt 
praktizierenden‘ Arzt, welcher in schwierigen Fällen die Hilfe eines 
Spezialisten oder der Klinik in Anspruch nehmen kann. Dazu ist 
nicht selten der junge, in die Landpraxis eintretende Arzt in ge- 
wisser Beziehung von der Klinik: und der Poliklinik her „verwöhnt“; 
denn auch bei letzterer ist stets für Assistenz, zum mindesten für 
Narkose noch eine sachverständige Hilfe vorhanden. Es erübrigt 
sich von selbst, die Schwierigkeiten der geburtshilflichen Landpraxis 
noch weiter auszumalen, und es ist klar, dass unter diesen Umständen 
Irrtümer sich leicht ereignen können, sowohl hinsichtlich der Haupt- 
frage, die sich der Arzt stets zuerst vorlegen soll: darf ich auch ope- 
rieren? - als auch hinsichtlich der technischen Durchführung der 
Operation. Die Verantwortlichkeit gegenüber dem eigenen ärztlichen 
Gewissen, schliesslich aber auch dem Strafgesetz und dem Haft- 
pflichtgesetz gegenüber wird oft auf eine harte Probe gestellt. Ich 
halte gerade in der Ausbildung von Studierenden, anderseits in der 
Beurteilung ärztlicher Irrtümer diese eben skizzierte schwierige Situa- 
tion des alleinstehenden Arztes für ausserordentlich wichtig, um zu- 

leich bei angehenden Ärzten hiermit das Verantwortlichkeitsgefühl 
ür die spätere geburtshilfliche Tätigkeit zu wecken. Müssen diese 
Schwierigkeiten nun auch zugegeben werden, so ist doch anderseits 
kein Zweifel, dass sie sich auch überwinden lassen müssen und dass 
unsere Ausbildung in der operativen Geburtshilfe darauf hinauslaufen 
muss, den künftigen Arzt nach Kräften auf alle diese schwierigen 
Situationen aufmerksam zu machen, und ihm eine Reihe von Postu- 
laten aufzustellen, die unbedingt erfüllt werden müssen, wenn man 
sich zu einer Operation entschliesst, Postulate, die wir uns Alle vor- 
legen, auch wenn wir die Technik in vollkommenster Weise be- 
herrschen sollten : 

l. exakte Diagnosenstellung. 


2. »„  Indikationsstellung. 

3. „Beobachtung der Vorbedingungen. 

4. , e » operativen Technik. 

5. „ geburtshilfl. Asepsis. bez. Antisepsis. 


bd ? 
Hält sich der junge Arzt immer wieder diese Punkte vor Augen, so 
bin ich überzeugt, dass.er auch gute Resultate in seiner geburtshilflichen 
Tätigkeit aufweisen kann und dass er unangenehme Zufälle, d. h. 
Fahrlässigkeiten und hierdurch bedingte „,Unglūcksfälle“, um den jetzt 
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nicht mehr gebrauchten Ausdruck „Kunstfehler“ zu vermeiden, nicht 
erleben Se Berücksichtigen wir anderseits aber die oben geschil- 
derten tatsächlichen Verhältnisse der Praxis, dann wird auch unsere 
Beurteilung etwaiger Irrtümer mehr oder weniger milde ausfallen 
müssen, wobei ich stets den Grundsatz meines, nur allzufrüh ver- 
storbenen Lehrers L öhlein meinen Hörern stets ans Herz legte: 
gegen sich selbst, aber milde in der Beurteilung anderer !*) 

ei der gründlichen Ausbildung, welche allenthalben in Kliniken 
unsere Studierenden, in Hebammenlehranstalten unsere Hebammen er- 
fahren, sollte man annehmen, dass Fahrlässigkeiten im Sinne des Gesetzes 
kaum noch vorkommen; sie gehören ja auch zu den geburtshilflichen Ra- 
ritäten, um so wichtiger erscheint es mir aber, solche Fälle, welche die 
grosse Verantwortlichkeit des Geburtshelfers bez. der Hebammead oculos 
demonstrieren können, mitzuteilen. Aus diesem Grunde gestatte ich 
mir, im folgenden über eine Reihe von forensischen Geburtsfällen zu 
berichten, bei welchen ich Gelegenheit hatte ein Obergutachten zu 
erstatten, bzw. ehe es zur Verhandlung kam, den Sachverhalt klar- 
zustellen. Ich teile die Fälle, welche meines Erachtens recht instruk- 
tiv sind, in 2 Gruppen ein: 

LL Fälle, bei welchen Ärzte tätig waren und vor dem Gericht 

© wegen Fahrlässigkeit sich verantworten mussten; 
2. Fälle, bei welchen Hebammen wegen Fahrlässigkeit in An- 
klagezustand versetzt wurden, 


Gruppe L 
Fall I. Gerichtliches Obergutachten über Dr. F. 
in H.: Anklage wegen fahrlässiger Körperverletz- 
ung, begangen an einem Kinde durch Abschneiden 
des vorgefallenen Armes beiQuerlage behufs Aus- 
führung der Wendung. 
Tatbestand (nach den Berichten des Kollegen): 
Sonntag, 28. Jan. wurde Dr. F. zu einer Kreissenden gerufen, bei welcher 
31/, Tage vorher die Wehen eingesetzt hatten und sogleich das Fruchtwasser 
abgeflossen war; in der Nacht von Samstag auf Sonntag spürte die Kreissende 
in der Scheide die sich bewegende Hand de Kindes. Dr. F. fand: II. Quer- 
lage 1. Unterart mit Vorfall der linken Hand, mithin verschleppte Quer- 
lage, vorzeitigen Fruchtwasserabfluss ; das Kind lebte noch. Mit Rücksicht 
hierauf machte der Arzt einen Wendungsversuch, dieser misslang aber ` darauf 
beabsichtigte er, um die Geburt zu beendigen und die Frau von ihren 
Qualen zu befreien, die Verkleinerungsoperation durch Ausräumung der 
Eingeweide (also Embryotonmie). Eine genaue Untersuchung bezüglich des 
Lebens der Frucht wurde nicht noch einmal vorgenommen. Um die 
Schulter zugänglicher zu machen, machte der Arzt absichtlich ein Fraktur 
des vorgelegenen Armes und löste den Arm aus den Weichteilen aus, um 
freieres Operationsfeld zu gewinnen (= Brachiotomie, unvoll- 
kommene Exartikulatıion), — [ein weiterer Versuch zur Wendung in N ar- 
kose oder nach vorangegangener Morphiuminjektion war vorher nicht 
gemacht worden!]; darauf schloss er noch einmal (offenbar um die -begonnene 
Verkleinerungsoperation zu vermeiden, in der Ansicht, das Kind sei tot!) 
einen Wendungsversuch an, und siehe da: wider Erwarten gelang 
nun die Wendung „verhältnismässig schnell und leicht“, ebenso die Ex- 


*) Vgl. dazu auch die humane Beurteilung gebnrtshilflicher Unglücksfälle in 
vonFrangque's Vortrag „Beitrag zu den Unglücksfällen bei geburtshilflichen Ope- 
rationen und ihrer gerichtsärztlichen Beurteilung“. Samml. klin. Vortr. No. 524, 1909. 
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traktion, und zu seinem nicht geringen Erstaunen (ich möchte sagen: Ent- 
setzen) wurde von ihm nun ein leicht scheintotes, sofort wieder- 
belebtes kräftiges Kind entwickelt. Nachgeburtszeit ohne Be- 
sonderheiten. Weiteres Befinden der Mutter im \Wochenbett ungestört. 
Die Wundränder an ‚der Exartikulationsstelle wurden von dem Arzte sorg- 
fältig vernäht, indes trat nach mehreren Tagen eine Eiterung ein; das 
Kind ging nach 10 Tagen, angeblich an „Krämpfen“ zu Grunde. 

Durch einen Zufall wurde der Fall bekannt, der Staatsanwalt- 
schaft angezeigt, welche daraufhin Anklage gegen den Arzt wegen 
fahrlässiger Tötung erhob. Es erfolgte die Exhumierung der Kindes- 
leiche und die gerichtliche Sektion, welche feststellte, dass die Wund- 
ränder am Arm noch klafften, also nicht verheilt waren; das Gutachten 
auf Grund der Sektion sagte aus, dass zwar der Tod des Kindes 
durch Hirnhautentzündung erfolgt sei, wahrscheinlich aber ein kausaler 
Zusammenhang mit der von dem Ärzte gemachten Verletzung bestand. 

Es kam, wie das leider in Deutschland [im Gegensatz zu Öster- 
reich] üblich ist, sofort zur gerichtlichen Verhandlung; in dem ersten 
Verhör bestritt der Arzt 1. einen Fehler gemacht zu haben, 2. be- 
hauptete er, dass jeder andere Arzt ebenso gehandelt haben würde, 
3. dass ein Zuwarten für die Kreissende gefährlich gewesen sei, 4. dass 
die Einleitung der Narkose zur Ausführung der Wendung zu verantwort- 
lich gewesen sei, 5. gibt er zu, unmittelbar vorher Herztöne nicht 
mehr kontroliert bez. gehört zu haben. Demnach befand sich der 
Arzt in bezug auf das Leben des Kindes offenbar in einem Irr- 
tum und glaubte, nur die Rettung des mütterlichen Lebens im Auge 
behalten zu müssen, ein Punkt, der für die gutachtliche Beurteilung 
doch sehr in die Wagschale fällt. 

Im Gegensatz hierzu stellte das kreisärztliche Gutachten fest, dass 

l. die Hirnhautentzündung vorlag und als Todesursache an- 
zusehen sei, dass dabei nicht ausgeschlossen sei, dass die- 
selbe mit der Amputationswunde im kausalen Zusammenhang 
stehe. 2. dass der Arzt einen Kunstfehler gemacht habe: 
das Kind lebte, wovon er sich nicht genügend genau überzeugt 
hatte — eine drohende Lebensgefahr seitens der Mutter be- 
stand nicht — eine Narkose hätte zur Entspannung der 
Bauch- und Uteruswandung gemacht werden müssen, jeden- 
falls der Versuch einer Morphiuminjektion —, die Amputa- 
tion des vorgefallenen Armes durfte dagegen unter keinen 
Umständen gemacht werden, zumal sie keine Erleichterung 
der Operation gibt, also überflüssig war, auch ohne Ampu- 
tation hätte die operierende Hand in die Gebärmutterhöhle 
eingeführt werden können. Demnach war die Wegnahme 
des Armes nicht berechtigt; der Arzt hat sich einer fahr- 
lässigen Körperverletzung schuldig gemacht. — Soweit das 
kreisärztliche Gutachten, gegen welches der Arzt unter Be- 
rufung auf das Naegele-(srenser’sche Lehrbuch (NR 
vom Jahre 1854!) und ähnliche geltend machte, dass hier die 
„Brachiotomie“ für solche Fälle empfohlen sei. 

Ehe es zu weiterer Verhandlung kam, wurde von mir ein Ober- 
gutachten über folgende Fragen eingefordert: 

l. hat sich der Arzt eines Kunstfehlers schuldig gemacht ? 
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2. war die Wegnahme des Armes nicht erforderlich, vielmehr 
durch nichts gerechtfertigt? 

3. ist für die Frage des Verschuldens des Arztes entscheidend, 
in welchem Zustande sich Mutter und Kind befanden ? 

4. war ein Aufschub der Entbindung möglich oder sind die Aus- 
sagen des Arztes als widerlegt anzusehen? 

Es war nicht gerade leicht, hier ein objektives Gutachten abzu- 
nn welches einerseits die gültigen Lehren der geburtshilflichen 

perationslehre, anderseits auch die Schwierigkeit der Situation, in 
der sich der Arzt befand, genügend berücksichtigte. 

Mir schien es in erster Linie wichtig in der Angelegenheit, 
welche nur durch einen Zufall, Schwätzerei kann ich sagen, zu Ge- 
hör des Gendarmen und hiermit zur Kenntnis der diesem vorgesetzten 
Behörde gelangt war, die Hauptfrage zu entscheiden, ob das Kind an 
den Verletzungen gestorben ist, also ein kausaler Zusammenhang 
zwischen Amputation und Tod des Kindes mit absoluter Sicherheit 
nachzuweisen war. — Dieser sichere Nachweis des kausalen Zu- 
sammenhanges war nicht zu führen, mithin war von vornherein die 
Anklage auf fahrlässige Tötung hinfällig. 

Wesentlich anders lag aber die Erage der fahrlässigen Körper- 
verletzung; soweit die Frage 1. und 2., ob der Arzt fahrlässig gehandelt 
hat und berechtigt war, den kindlichen Arm zu amputieren, un — 
anstatt in der begonnenen Verkleinerungsoperation fortzufahren — 
noch die Wendung anzuschliessen. Nachdem der erste Versuch der 
Wendung misslungen war, musste der Arzt genau die Frage ent- 
scheiden: wie ist der Zustand der Mutter und des Kindes? ist weiteres 
Abwarten möglich, und hat eventuell ein zweiter Versuch in Narkose, 
vielleicht nach vorausgeschickter Morphiuminjektion, falls die Chloro- 
formnarkose ihm zu verantwortlich erschien, mehr Aussicht auf Er- 
folg? — Ohne Zweifel liess sich der Arzt durch verschiedene Um- 
stände, vielleicht auch gedrängt von der Umgebung, ganz allein auf 
sich angewiesen, täuschen und befand sich in einem befangenen Zu- 
stand: offenbar handelte es sich, vielleicht durch den verunglückten 
Wendungsversuch oder durch Mitpressen oder die begreifliche Unruhe 
der Kreissenden, um den Zustand des „passiven Anliegens der Uterus- 
wand“, wie wir ihn in der konsultativen Praxis nach vergeblichen 
Wendungsversuchen hier und da wohl einmal sehen. Ein genaues 
Auskultieren der Herztöne war sehr erschwert, der Arzt hielt das 
Kind für tot, — mithin ein Error in diagnosi. Jetzt musste er aber 
bei richtiger Beurteilung zuwarten, jeglicher Versuch der Wendung 
war nutzlos und musste zu einer tetanischen Kontraktion des Uterus 
führen, und ein nochmaliger Versuch durfte ebenfalls in Narkose, die 
jeder Arzt bei der Geburtshilfe auch allein einleiten kann, gemacht 
werden, wenn er sich nicht entschloss, was wohl richtiger gewesen 
wäre, inzwischen einen zweiten Kollegen zu Hilfe zu rufen. 

Statt dessen machte der Arzt, wie beschrieben, einen nochmaligen 
Wendungsversuch, der abermals misslang und die Situation noch 
weiterhin erschwerte; schliesslich führte er, da er annahm, das Kind 
sei tot und die Mutter jetzt in grösster Lebensgefahr, die Brachiotomie 
aus, um für die Hand einen Zugang zum Uterus zu gewinnen; anstatt 
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aber die Verkleinerungsoperation, mit welcher er die Mutter zu retten 

hoffte, schloss er den letzten Wendungsversuch an und entwickelte zu 

seinem Entsetzen ein lebendes Kird. Er liess sich durch die dia- 

gnostischen Fehler: 1. Überschätzung der mütterlichen Gefahr, 2. Irr- 

tum bezüglich des Lebens des Kindes, zu der genannten Operation ver- 

leiten, lediglich um die Mutter zu retten. Die Berufung auf ältere Lehr- 

bücher (Punkt 2) war nicht angebracht; Naegele-Grenser (l. c.) hat 

die Brachiotomie sogar als „alte barbarische Entbindungsart eines 

Deisch und Mittelhäuser“ geradezu scharf verworfen, neuere Lehr- 

bücher erwähnen sie überhaupt nicht mehr. Damit beantworteten sich 

die Fragen von selbst: . 

vom geburtshilflichen Standpunkte aus war das Vorgehen 

des Arztes fehlerhaft und nicht gerechtfertigt (Punkt 2), 

Befinden der Mutter und des Kindes, musste für die Wahl 

und den Zeitpunkt der Operation entscheidend sein, die 

Operation (Brachiotomie) an sich war nicht gerechtfertigt, die 

Entbindung hätte sehr wohl aufgeschoben und in Narkose 

beendigt werden können. Dabei kommt aber als entschul- 

digend und mildernd in der Beurteilung des beschriebenen 

‚ Falles in Betracht, dass der Arzt glaubte, bona fide ge- 

handelt zu haben, und die Operation lediglich zur Rettung 

der Mutter vorgenommen hatte, deren Leben er in erster Linie 

im Auge hatte; er hat sie auch tatsächlich gerettet, auch 

das Kind rettete er, hat es allerdings durch die Wegnahme 

des Armes körperlich schwer geschädigt; eine unglückselige 

Verkettung von Irrtümern hat ihn zu dieser unseligen Ope- 

ration, vor der man jeden Arzt warnen sollte, verleitet, 

welcher Eingriff von rein geburtshilflichem Standpunkte wohl 

verurteilt werden müsste, indess war der Irrtum in der Diagnose 

nicht strafbar. Da der Tod des Kindes ja — man kann 

sagen — glücklicherweise eintrat, so erledigte sich eine 

Strafverfolgung auf Haftpflicht von selbst, die ja bei Weiter- 

leben des Kindes zweifellos ausser der Anklage wegen Fahr- 
angestrengt worden wäre. 

er Erfoig meines in obigem Sinne abgegebenen Gut- 

achtens war die Einstellung des Verfahrens gegen den Arzt. 

Es würde zu weit führen, hier die Frage der Berechtigung 

oder vielmehr Nichtberechtigung der Brachiotomie zu er- 

örtern, die ich im äussersten Falle nur als Vor- oder Not- 

operation vor einer Embryotomie anerkennen würde, wenn 

die übermässige Anschwellung selbst in Narkose für die ein- 

zuführende Hand keinen Raum gewährt hätte, aber ganz 

ausnahmsweise; — ich habe trotz enormer Anschwellung in 

mehreren Fällen diese zu verabscheuende Operation nie nötig 

gehabt. An die Brachiotomie aber die Wendung noch anzu- 

schliessen, ist doch wohl sehr überflüssig; denn was die 

Wendung in solchen Fällen hindert, ist nicht der geschwollene 

Arm, sondern die Beschaffenheit der Uteruswandung, wie 

oben auseinandergesetzt wurde. Der beschriebene Fall er- 

scheint mir aber in jeder Beziehung lehrreich, und mahnt 
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als eine Wiederholung des berühmt AE Falles Dr. 
Helie*) in Frankreich, wieder zur Erfüllung der oben ge- 
gebenen Forderung: exakte Diagnose und Indikationsstellung! 


Fall I. Gerichtliches Obergutachten über Dr. X, 


Anklage wegen fahrlässiger Körperverletzung: Quer- 
lage, Vorfall des Armes, Reposition durch einen Watte- 
tampon, Nichtausführung der ze, Absterben und 
Fäuinis der Frucht, Erkrankung der Mutter an puer- 
peraler Infektion nach mehrmonatigem Krankenlager. 

Die Anklage, welche verschiedene Gerichte, schliesslich auch noch 
das Reichsgericht beschäftigte, lautete gegen den Arzt, „dass er bei 
der Entbindung einer Mehrgebärenden durch Fahrlässigkeit die Frau 
körperlich misshandelte a sie an der Gesundheit geschädigt hat, 
indem er die Aufmerksamkeit, zu welcher er durch den Beruf ver- 
pflichtet war, ausser Acht gelassen hat.“ 

Der Tatbestand war, wie sowohl aus den Akten als auch 
den unter Eid vor Gericht vom Arzte selbst gemachten Angaben 
hervorging, etwa folgender: 


17. Februar wird die Hebamme zu einer Viert-Gebärenden gerufen, stellt da- 
bei Querlage mit Vorfall des Armes fest, und fordert sofortige Zuziehung eines Arztes, 
behufs Ausführung der Wendung. Der Arzt bestätigt die Diagnose, erklärt aber, es 
bestehe keine Gefahr, man könne nichts machen, drängt das Händchen etwas zurück 
und reponiert den Arm mit Wattebäuschen, zumal etwas Blut abgegangen sei, 
offenbar aber auch in der Hoffnung, dass nach Reposition des Armes und die hier - 
durch erhoffte Zurückschiebung der. Schulter der Kopf sich einstellte; mithin scheint 
er zur Beförderung der Selbstwendung so gehandelt zu haben. 

18. Februar: In der Nacht hatte die Kreissende sehr heftige schmerzhafte Wehen, 
osse Unruhe. Das Kind lebt noch, was die Hebamme an der Bewegung der Hand 
emerkt, welche wieder zum Vorschein gekommen ist. Der Arzt erklärt: die Watte- 

tampons müssen liegen bleiben, und lehnt die von den Angehörigen gewünschte Be- 
rufung des Verf. zur Konsultation, ev. zur Beendigung der Geburt als unnötig ab, er- 
klärt vielmehr, es liege gar keine Gefahr vor, man müsse warten, bis der Muttermund 
sich eröffnet habe, und könne dann vielleicht zur Zerstückelung übergehen; Fieber habe 
die Kreissende nicht, was er auch ohne Gebrauch des Thermometers feststellen könne. 

19. Februar: die Hebamme bemerkt, dass das Fruchtwasser inzwischen übel- 
riechend geworden, und der Leib erheblich mehr aufgetrieben ist. Vom Leben des 
Kindes kann sie nichts mehr nachweisen. Sie dringt nicht nur auf rasche Berufung 
des Arztes, sondern auf möglichste Beendigung der Geburt. Der Arzt erklärt indes. 
auch jetzt noch, es sei das eine Geduldsprobe, der Kopf sei unmittelbar vorm Ein- 
treten, und müsse schon kommen. Eine Temperaturmessung hat er auch jetzt nicht 
vorgenommen. Erst auf Drängen der Umgebung und der Hebamme wird ein benach- 
barter Arzt zu Hilfe gerufen, welcher folgenden Status feststellte: 

verschleppte, richtiger gesagt vernachlässigte Querlage mit Vorfall des Armes — 
Fäulnis der in die Scheide eingelegten Wattebäusche — Tod der Frucht, die in 
beginnender Mazeration sich befindet — Zersetzung des Fruchtwassers — Fieber 
der Kreissenden (Temperatur 40°) — hochgradige Erregung der Kreissenden, 
fruchtlose schmerzhafte Wehentätigkeit, aber keine Zeichen drohender Ruptur. 

Der zugezogene Kollege beendigt die Geburt in Narkose, nachdem er die stin- 
kenden Wattebäusche entfernt, prophylaktisch eine gründliche Scheidenspülung gemacht 
hatte, durch Wendung, die in Narkose leicht gelingt; auifallenderweise entfernt er sich, 
überlässt die Nachgeburtsperiode dem ersten Ärzte, welcher die Plazenta, aus welchen 
Gründen, ist nicht zu ersehen, manuell löst. Schwere Erkrankung der Frau im 
Wochenbett, an puerperaler Endometritis und Parametritis exsudativa mit Bildung 
eines grossen Senkungsabszesses in der rechten Gesässgegend, so dass eine mehr- 


*) Vgl. darüber die älteren geburtshilflichen Lehrbücher z. B. Schmidt, ge- 
richtsärztliche Geburtshilfe 1851. 
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en Behandlung im Krankenhaus notwendig wurde, Schliesslich Genesung 
er Frau. 

Nach diesem, in aller Kürze unter Weglassung überflüssiger De- 
tails geschilderten und durch Zeugenaussagen erwiesenen Geburts- 
verlauf wird jeder unbefangene Leser von vornherein feststellen, dass 
die Hebaınme den Fall vollkommen korrekt behandelt hat und schliess- 
lich ihfem energischen Vorgehen noch die Rettung der Mutter zu 
danken ist, dass Se zuerst zugezogene Arzt sich, gelinde ausgedrückt, 
in einem unbegreiflichen Irrtum bezüglich des Befindens der Mutter 
und des Kindes befand, und in Verkennung der Unmöglichkeit, 
dass durch Zurückschiebeu des Armes etwa das Kind in Schädellage 
würde geboren werd&n, Mutter und Kind in grosse Gefahr brachte, 
und sein Verhalten sehr wahrscheinlich auch den Tod des Kindes 
sogar zur Folge hatte. 

Die von Geh.-Rat Pfannenstiel und Verf., unabhängig von- 
einander erstatteten Gutachter stimmten sozusagen Punkt für Punkt 
überein und lassen das Verhalten des Arztes etwa in folgenden Punkten 
als fehlerhaft, im Sinne des Gesetzes als „fahrlässig“ erscheinen: 
Der Arzt hat 

l. von vornherein die Gefahren der Querlage mit vorzeitigem 
Fruchtwasserabfluss und Vorfall des Armes bzw. Tiefertreten 
der Schulter verkannt und unterschätzt, 

2. den Arm mit Wattetampons reponiert, die Tampons aber gegen 
jede Regel 36 Stunden liegen lassen und hierdurch 

3. die Kreissende in Gefahr, besonders diejenige der aufsteigen- 
den Infektion gebracht, 

4. zugleich durch völlig nutzlose, gegen, die Regeln der Kunst 
verstossende Reposition des Armes nicht nur die erhoffte 
Selbstwendung der Frucht nicht erreicht, sondern den Ge- 
'"burtsverlauf kompliziert und durch das Abwarten der Kreis- 
senden unnötige Schmerzen und Qualen bereitet, 

5. durch das Nichteingreifen trotz Absterbens der Frucht und 
und Zersetzung des ee die Chancen für den regel- 
mässigen ungestörten Verlauf des Wochenbetts verschlechtert 
und die nachfolgende schwere puerperale Erkrankung mit 
heraufbeschworen. 

Sein Verhalten steht im Widerspruch zu den anerkannten Grund- 
sätzen der Therapie der Querlage und auch zur Indikationsstellung 
der Wendung. Das in mehrfacher Hinsicht kunstwidrige Handeln darf 
als fahrlässig bezeichnet werden und hat dazu den schweren Erkran- 
kungszustand im Wochenbett hervorgerufen. In meinem Gutachten 
habe ich als milderndes Moment noch hervorgehoben, dass der Arzt 
auch hier möglicherweise von einem Error in diagnosi befangen sein 
mochte und hierdurch zu einer: falschen Behandlung der Querlage — 
Abwarten — gedrängt wurde, allerdings war die Reposition des 
Armes und die zur Verjauchung führende Tamponade der Scheide 
mit Watte so gegen alle Regeln der Kunst verstossend, dass hier- 
durch der Arzt seine Unkenntnis in der Geburtshilfe bekundete, mit 
welcher er nachgewiesenermassen in zwei andern Fällen Frauen in 
gleicher Weise schon geschädigt hatte. Gleichzeitig hat er, worauf 
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bei der Verhandlung ein besonderer Wert gelegt wird, durch die 
verkehrte Behandlung der Kreissenden erhebliche Schmerzen ver- 
ursacht, sie also in gerichtlichem Sinne körperlich misshandelt. 

Es dürfte sich wohl erübrigen, an der Hand dieses Falles die 
allgemeingültigen Grundsätze zur Behandlung der Querlage hier 
zu erläutern — der ip jeder Beziehung lehrreiche Fall spricht, dafür, 
wie wichtig es für den Geburtshelfer ist, eine präzise Indikations- 
stellung auch für das abwartende Verhalten zu stellen; sehen wir in 
Fall I ein durch Irrtum veranlasstes, zu aktives Vorgehen, so lernen 
wir hier eine strafbare, fahrlässige Exspektative kennen, durch die 
höchstwalhrrscheinlich das Kind geopfert wurde. 

Das Urteil des zuständigen Gerichtes führte demnach auch aus, dass 
der kausale Zusammenhang zwischen der späteren Erkrankung der 
Frau und der Behandlungsweise seitens des Arztes höchstwahrschein- 
lich, allerdings nicht absolut sicher erwiesen sei, dass für den Ange- 
klagten also nur das Mehr an Schmerzen und Angst, welches die 
Kreissende durch die Behandlung des Arztes erlitten hatte (Miss- 
handlung) in Betracht komme. Es wurde zugestanden, dass eine 
Fahrlässigkeit allerdings vorgelegen hätte und der Arzt rechtzeitig 
durch Zuziehung eines zweiten Arztes seine mangelnden Kenntnisse 
hätte ergänzen müssen. Es verurteilte den Arzt zu einer Geld- 
strafe, zur Zuerkennung einer beantragten Busse als Schmerzensgeld 
für die erkrankte Frau, Ersatz der a und schliesslich zur 
Belastung mit sämtlichen, ganz erheblichen Kosten des Strafverfahrens. 

Die Berufung an das Reichsgericht wurde, wie zu erwarten war, 
kostenpflichtig verworfen. — 

So traurig hinsichtlich des ärztlichen Standes als solchen die Ver- 
urteilung des Arztes auch war, so war es doch trotz alle Bemühungen 
unsererseits nicht möglich gewesen, das Gericht von der völligen 
Schuldfreiheit zu überzeugen — auch dieser Fall ist in mehrfacher 
Beziehung lehrreich und dient allen Geburtshelfern zur Warnung. 


Anhangsweise reihe ich diesem Fall einen weiteren an, bei welchem 
es nicht zur Verhandlung kam, nachdem Herr Geh.-Rat Löhlein 
ein Obergutachten abgegeben hatte; immerhin ist der Fall, dessen 
Akten mir zur Erstattung eines zweiten Gutachtens vorgelegen haben, 
so instruktiv, dass ich ihn in aller Kürze noch mitteilen möchte: 

Anklage wegen fahrlässiger Tötung durch Aus- 
führung der Wendung. 

Es handelte sich um eine Querlare bei einer Vielgebärenden, bei welcher das 
Fruchtwasser schon lange abgeflossen war; der Muttermund soll bei der Ankunft des 
Arztes noch nicht genügend weit gewesen sein zur Ausführung der Wendung. Der 
Kollege erklärte, es sei keine Gefahr da, ging inzwischen zu einem „Mahle“, ging 
dann, plenus vini, zu dem Fall zurück, führte jetzt die Wendung aus, unmittelbar dar- 
nach kollabierte die Kreissende, es trat der Tod ein, offenbar an violenter Uterusruptur. 
Es war in diesem Falle sehr wohl der Gedanke nahe liegend, dass es sich um eine 
brüsk ausgeführte Operation handelte und dadurch die Uterusruptur zustande ge- 
kommen war, anderseits kann es sich sehr wohl um eine schon vorbereitete oder statt- 
gehabte unvollkommene spontane Ruptur gehandelt haben, die durch die Wendung 
zur vollkommenen wurde. Löhlein stellte, in seiner bekannten humanen Denkungsart, 
ein Gutachten aus, worauf das Verfahren gegen den Arzt eingestellt wurde. Immerhin ist 
dieser Fall eine Warnung vor brüskem Operieren oder zu spät ausgeführter Wendung. 
Ich erinnere mich eines gleichen Fallesin welchem der Arzt sich wunderte, dass, obwohl 
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die Wendung, die eigentliche Umdrehung ihm nach einigen Schwierigkeiten doch 
gelungen war, die Frau verfiel und alsbald der Exitus eintrat. Diese Fälle sind er- 
heblich häufiger, als man glaubt. Meist handelt es sich darum, dass eben die be- 
kannten Zeichen drohender Ruptur übersehen oder nicht beachtet 
worden sind, und der gefährlichste Akt der Wendung, die eigentliche Umdrehung, 
eben die schon präformierte Ruptur zustande brachte. ` . 
Nicht immer sind es Verletzungen, Fährlässigkeiten bei Aus- 
führung der Operation, welche den Arzt mit dem Strafgesetzbuch in Kon- 
flikt bringen. Der folgende Fall, zeigt, dass auch nach abgelaufenem 
Wochenbett die Nichtanzeige einer puerperalen fieberhaften Erkran- 
kung den Arzt vor den Strafrichter bringen kann. = 


Anklage gegen Dr. X. u Nichtanzeige eines 
puerperalen Fieberfalles. 

Der Arzt ist beschuldigt, mehrfach Puerperalfieberfälle nicht angezeigt zu haben, 
trotz mehrfacher Erinnerung seitens des zuständigen Kreisgesundheitsamtes, mithin 
eine „wissentliche Verletzung“ des 82 der Polizeiverordnung von 18. 9. 1892 begangen 
zu haben, desgleichen bei anderen Infektionsfällen (Scharlach, Diphtherie) die Anzeige 
unterlassen zu haben. Die Klage wurde von der zuständigen Behörde gegen den Arzt, 
speziell wegen einer längere Zeit sich hinziehenden puerperalen Erkrankung mit Eite- 
rung, angestrengt (Verfehlen gegen 8 327 des R. Str. G. B.). Der Verlauf des betr. Falles 
war kurz folgender: 17.X. Geburt, 3. November Zuziehung des Arztes, wegen Fieber 
39,8; er entfernt Plazentarreste, die Pat. fieberte aber weiter und war an einem parame- 
tranen Exsudat mit Eiterdurchbruch noch ca. 6—8 Wochen krank gewesen. Die 
erste Anklage wurde am zuständigen Schöffengericht verhandelt, welches den Arzt 
freisprach, indessen legte der Amtsanwalt Berufung ein, so dass es vor der Strafkammer 
zur nochmaligen Verhandlung kam. In dem von mir geforderten Gutachten habe ich 
zunächst den Sinn der sog. Anzeigepilicht erörtert, welche ja bezwecke, die Weiter- 
übertragung der Infektion zu verhüten, mithin die anderen, ihrer Entbindung entgegen- 
sehenden Frauen, ebenso die Wöchnerinnen zu schützen. Die Anzeige eines puer- 
peralen Falles bringt für den Arzt nicht etwa, wie vielfach von Ärzten angenommen 
wird, eine Moa une mit sich, sondern beweist gerade die Gewissenhaftigkeit und 
Vorsicht des Arztes. Dazu hat es gar keinen Sinn, einen puerperalen Fall zu verheim- 
lichen, da ja die Hebamme verpflichtet ist, Fieberfälle dem Kreisarzt anzumelden, und 
hierdurch der Fall ohnedies demselbem bekannt wird. Auf der andern Seite muss be- 
tont werden, dass nicht allzuselten durch Nichtanzeige eines puerperalen Falles in einem 
Orte oder in der Praxis einer Hebamme geradezu eine Epidemie entstehen kann. 
Hier handelte es sich um ein puerperales Exsudat, welches der Arzt als Puerperalfieber 
erkennen musste; immerhin ist es nicht unmöglich, dass der Arzt den Fall verkannt 
hatte, oder sich nicht genügend klar war, dass auch bei örtlichen Erkrankungen eine 
Anzeigepflicht besteht. 

Im weiteren Verlaufe der Verhandlung wurde zwar bekannt, dass der Arzt auch 
in anderen Fällen ähnlich so gehandelt hatte wie in diesem Falle, dass aber ihm vielleicht 
aus Mangel an Kenntnissen nicht klar war, dass wirkliches Wochenbettfieber vorlag; 
da nun eine wissentliche Verletzung der Anzeigepflicht zur Beurteilung stand, während 
die fahrlässige verjährt war, so erfolgte Freisprechung. Zur Annahme der wissent- 
lichen Verletzung war es erforderlich, dass wirkliches Wochenbettfieber vorgelegen 
hatte und der Arzt dies gewusst hatte. Auf jeden Fall war für diese Beurteilung noch 
massgebend gewesen, dass im Anschluss an diesen Fall eine weitere Wochenbetter- 
krankung nicht mehr aufgetreten war. 


Dieser Fall wäre aber von grösserer praktischer Wichtigkeit 
geworden, wenn, wie in folgenden, eine Weiterverbreitung 
der Infektion stattgefunden hätte und sollte sowohl für Hebammen, 
als auch Ärzte eine Mahnung sein zur gewissenhaften Anmeldung 
von Puerperalfieberfällen. | 

Der folgende Fall, welcher glücklicherweise nicht zur Verhand- 
lung kam, den ich aber anhangsweise hier erörtern möchte, beweist 
' dies zur Genüge: 

Eine Wöchnerin (Fall I) erkrankte nach einer, von der Hebamme geleiteten Ge- 
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burt, nach mehreren Tagen fieberhaft; die Hebamme zieht einen Arzt zu Rate, da sie 
es für Wochenbettfieber hält. Derselbe erklärt, das Fieber sei lediglich auf „Stuhlver- 
haltung“ zurückzuführen, gab Rizinus, was das Wichtigste aber ist, die Hebamme wird 
hierdurch 1. verhindert, den Fall anzuzeigen, 2. ihre Gerätschaften desinfizieren zu 
lassen und übernimmt Fall II; auch dieser fieberte, wie im Fall I; nach einiger Zeit 
tritt Entfieberung ein, die Hebamme zeigt auch diesen Fall nicht an, übernimmt 
Fall III: diese Frau, offenbar wiederum von der Hebamme infiziert, erkrankt unter 
Erscheinungen schwerster Pyämie mit den bekannten Symptomen; der hier zugezogene 
zweite Kollege konsultiert mich und zeigt, in Ubereinstimmung mit mir, da es sich 
um wirkliches Wochenbettfieber handelt, den Fall an; die schwerkranke Frau kommt 
zum Exitus. Der Kreisarzt forschte nach und stellt den oben beschriebenen Zusammen- 
hang fest, welcher ja erst nach dieser Untersuchung bekannt wurde. Zweifellos hatte 
hier eine Übertragung von Fall zu Fall stattgefunden und bei der Virulenzsteigerung 
der Keime war der letzte Fall schwer infiziert worden. Gegen die Hebamme ist ein 
Disziplinarverfahren eröffnet worden; sie dankte (zumal auch in unseren Wieder- 
holungslehrgängen ihr kein allzu gutes Zeugnis ausgestellt worden war) freiwillig ab 
Zugleich wurde der erste Arzt, welcher die beiden ersten Fälle nicht angezeigt hatte. 
obwohl es puerperale Fälle waren, zur Anzeige nachträglich aufgefordert; die Auf, 
forderung blieb ohne Erfolg; die zuständige Behörde strengte Klage gegen den Arzt- 
an, jedoch wurde dieselbe nach vielen Verhandlungen noch niedergeschlagen. Wenn 
auch in erster Linie die Hebamme hier der Falırlässigkeit schuldig war, so musste 
doch der Arzt sie bei dem ersten, bzw. mindestens bei dem zweiten Fall, der wieder 
fieberte, aufmerksanf machen, den Fall anzuzeigen; sehr wahrscheinlich hätte sich der 
traurige Ausgang des Falles III dann vermeiden lassen. 

eider wird, wie ich aus der konsultativen Praxis weiss, bei 
Ärzten, vor allem aber bei Hebammen die Bedeutung der Anzeige- 
pflicht noch recht gering angeschlagen, ja völlig verkannt, und dies 
hat sich schon bitter an den Frauen gerächt. Ich pflege daher in 
einschlägigen Fällen stets die Hebamme und auch den Arzt energisch 
zur Anzeige zu veranlassen und habe stets bei konsultativen Fällen 
nachträglich noch die Fälle et Dass die im Hebammenlehr- 
buch geforderte Anzeige auch der „Kindbettfieber verdächtigen“ Fälle 
völlig berechtigt ist, hat wohl dieser letztere Fall auch bewiesen. Ich 
habe meine Hebammen stets ermahnt, lieber einen Fall zu viel, als 
einen zu wenig anzuzeigen und glaube, dass hierdurch mehr genützt 
wird, als wenn man die Anzeigeptlicht nur auf die schweren Er- 
krankungsfälle beschränken würde.*) 

Auch die.angehenden Ärzte sollte man schon im klinischen Unter- ` 
richt auf die Bedeutung der Anzeigepflicht in der späteren Praxis 
hinweisen. Vor 4 Wochen erlebte ich wiederum, dass ein Fall von 
puerperaler Endometritis und Parametritis vom Ärzte richt angezeigt 
worden ist,' trotzdem die Hebamme ihn gemäss ihrer Instruktion ge- 
meldet hatte. Es hat doch füglich gar keinen Sinn, die Anzeige 
eines puerperalen Falles zu unterlassen! 


Gruppe Il 
Ich wende mich nun zu einer zweiten Gruppe von forensischen 
Fällen, in welchen nicht Ärzte, sondern lediglich Hebammen 
wegen Fahrlässigkeit vor Gericht gestellt wurden 
und ich ein Gutachten zu erstatten hatte. Die Fälle sind so instruk- 
tiv, dass ich sie etwas ausführlicher mitteilen möchte: 


Fall I Anklage gegen eine Hebamme aus F., 


d cf. Zeitschr. f. Mediz. 1905, Nr. 15. Wal ther „zur Meldepflicht bei Kindbett- 
ieber“. ; 
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wegen r bzw. Körperverletzung. 
Verurteilung. efängnisstrafe laut Urteil der 
Strafkammer in M. Barzic kuns des Zeugnisses 
ne dauernder Unzuverlässigkeit. 

atbestand: 


6. Dezember 1898 wurde ich nach dem ziemlich weit entlegenen Orte 
F. gerufen, da die Wöchnerin Frau W. schwer erkrankt sei, hohes Fieber, 
jauchiger Ausfluss u. a. bestehe. Ich fand eine schwer kranke, offenbar 
septisch infizierte Primipara, 6. Tag p. p., Temperatur 39,8. Puls kaum zähl- 
bar zwischen 150—160, Facies hippocratica, Abdomen fassförnıig aufgetrieben, 
Erbrechen, Benommenheit des Sensorium, vVerhaltung von Stuhl und 
Blähungen, auch Urinverhaltung, also alle Zeichen schwerster sep- 
tischer Peritonitis. Bei der Besichtigung der äusseren . Genitalien 

, fand ich einen nicht verheilten, offenbar nicht bemerkten Dammriss bis zum 
After in ein schwarzgrün aussehendes puerperales Geschwür umgewandelt. 
` Auf meine Erkundigung, ob etwas zurück sei, vielleicht ein Teil der 
Nachgeburt, gab dıe Hebamme mit Bestimmtheit an, sie habe die Nach- 
geburt entfernt, sie habe Eihäute und den Nabelstrang in der Hand gehabt und 
die Nachgeburt sei sofort nachgekommen. 

Mit Rücksicht auf den jauchigen Ausfluss machte ich zunächst eine 
Lysolscheidenspülung und fand zu meiner nicht geringen Überraschung bei 
der inneren Untersuchung in der Scheide die Plazenta, total verjaucht, zum 
grösseren Teile in der Scheide, zu einem Teil noch in der Zervix, die schon 
ziemlich figuriert erschien.. Bezüglich des Befundes, den ich nicht beson- 
ders zu illustrieren brauche, verweise ich auf Fig. 200 des Bu m m schen 
Grundrisses. Nach Entfernung der Plazenta machte ich der Vorsicht halber 
eine Spülung, erklärte aber bei dem schwer gestörten Allgemeinbefinden 
sofort die Prognose für äusserst dubiös. Der Exitus trat, wie zu erwarten 
war, schon am folgenden Tage ein. 

Anzeige des Falles beim Kreisarzt. Exhumierung der Leiche, gericht- 
liche Sektion, nachdem auch anderweitig Anzeige gegen die Hebamme er- 
stattet worden war. Dieselbe stellte einen kausalen Zusammenhang zwischen 

` Retention der Plazenta und tödlicher Erkrankung fest. 

Nach mehreren Monaten kam es zur Verhandlung gegen die Hebamme vor der 
Strafkammer in M. wegen Vergehens gegen § 230 des Str.G.B. Bei der Verhandlung 
erklärte die Hebanıme etwa Folgendes: 

Geburt ist spontan verlaufen Nabelschnur und Eihüllen sind spontan 
und darnach ein Blutklumpen geboren worden, den sie für die Plazenta 
hielt (also: Verwechslung zwischen Plazenta und Blut- 
gerinnsel!) Bis zum A Tag ging alles gut. Dann aber trat Ver- 
schlimmerung ein, allerdings kein Fieber (N. B. Temperatur hat sie nicht 
gemessen !), aber übelriechender Wochenfluss, Urinverhaltung. Am 4. Tag 
schickte sie zum Arzte nach dem benachbarten Orte R.; dieser fand, 
nachdem er die Temperatur gemessen, Fieber — bestätigte den jauchigen 
Ausfluss — Auftreibung des Leibes, nahm aber, in der Annahme, dass die 
Hebamme sicher die Nachgeburt gesehen habe, eine innere Untersuchung 
nicht vor, auch keine Ausspülung (s. ui Am folgenden Tage verlangte 
der Arzt meine Zuziehung: ich kam am 6. Tage zu dem Fall und fand 
bereits die schwere, inzwischen weiter fortgeschrittene Allgemeininfektion. 


Aus dem Tatbestande ergeben sich ohne Schwierigkeit die fol- 
EE Verfehlungen der Hebamme gegen das Lehrbuch, bzw. die 
ienstanweisung: 

l. sie hat einen Dammriss IlIten Grades nicht bemerkt, bezw. 
verheimlicht (vergl. § 410 des preussischen Lehrbuches)}; 

2. sie hat die Angehörigen darüber im Unklaren gelassen, ob 
wirklich die Nachgeburt vollständig gewesen ist und ein 
Blutgerinnsel als Plazenta vorgezeigt (vgl. § 220); 

3. sie hat höchstwahrscheinlich (da sie angab Eihäute und 
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Nabelstrang seien zusammen abgegangen), obwohl sie es 
leugnete, am Nabelstrang gezogen, also den allergefähr- 
lichsten inneren Eingriff ausgeführt und gegen $ 218, Abs. 3 
des Lehrbuches verstossen; die Plazenta ist zurückgeblieben ; 

4, sie hat die Temperatur während des Wochenbettes nicht 
gemessen, obwohl Lehrbuch ($ 251) und Dienstanweisung ihr 
dies ausdrücklich vorschreiben; | 

5. hierdurch hat sie den Arzt zu spät gerufen, nämlich erst, 
nachdem bereits gefährliche Erscheinungen aufgetreten waren. 


In meinem Gutachten habe ich die Vergehen der Hebamme 
gegen das Lehrbuch klar hervorgehoben ; bei den mündlichen Ver- 
handlungen habe ich ausserdem ausdrücklich darauf hingewiesen, dass 
es Pflicht der Hebamme war, bezüglich der Nachgeburt sich laut $ 220 
des Lehrbuches genau zu informieren, ob sie vollständig war oder nicht; 
war sie im Unklaren, so musste sie sofort einen Arzt zu Hilfe rufen, 
da sie wisgen musste, dass eine Retention der ganzen Plazenta unter 
Umständen sehr gefährlich werden kann. Sie durfte sich keineswegs 
mit der Annahme begnügen, das abgegangene Blutgerinnsel sei die 
Plazenta; denn, jede Hebamme, ja jede Hebammenschülerin kann 
schon nach einigen Wochen Blutgerinnsel und Plazenta unterscheiden. 
Also hat sie fahrlässig gehandelt und die Aufmerksamkeit, zu der sie 
durch den Beruf besonders verpflichtet war, ausser Acht gelassen. 

In gleichem Sinne äusserte sich der andere Obergutachter; 
indess machte er bei der Verhandlung darauf aufmerksam, 
dass der Arzt, als er zugezogen war, die Pflicht hatte, sich 
wegen des jauchigen Ausflusses und des Fiebers sofort durch 
die innere Untersuchung zu vergewissern, ob die Plazenta 
oder ein Teil derselben vielleicht retiniert war. Vielleicht 
hätte durch das frühzeitige Eingreifen dieses Arztes am 
4. Tage der üble Ausgang abgewendet werden können. 

Diese Frage gewann nun aber um so grössere Bedeutung, als der 
Arzt bei der Verhandlung, über sein Verhalten befragt, sich in solche 
Widersprüche verwickelte, dass man bei objektiver ruhiger Beurteilung 
sich des Eindruckes nicht erwehren konnte, dass der Arzt nur allzu- 
sehr den Aussagen der Hebamme getraut und dadurch ein selb- 
ständiges Eingreifen versäumt hatte. Im übrigen wurde von seiten 
der (Gutachter über das Verhalten des Arztes, welches ja nicht zur 
Anklage stand, weitere Aussagen nicht gemacht. Die Hebamme 
wurde verurteilt zu !/, Jahr Gefängnis und Entziehung des Prüfungs- 
zeugnisses wegen dauernder Unzuverlässigkeit. Der Fall ist ein 
warnendes und lehrreiches Beispiel für das Verhalten der Hebammen 
bei Geburten, speziell in der Behandlung der Nachgeburtszeit, hat 
aber noch ein recht unangenehmes Nachspiel zur Folge gehabt und 
wird hierdurch wieder zur Warnung für das Verhalten eines Arztes 
in ähnlichen Fällen: 

Ich hatte schon erwähnt, dass der behandelnde, zuerst gerufene 
Arzt bei der Verhandlung einige Aussagen machte, die sogar die 
Richter stutzig machen mussten; dazu kam, dass der Arzt sich — 
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was jedem Arzte doch bei aussergewöhnlichen geburtshilflichen Fällen 
als Regel gelten sollte — über den Fall keine oder ungenaue Notizen 
gemacht hatte! Nach ca. iw Jahr wurde ich auf dringendes Er- 
suchen der Staatsanwaltschaft in M. aufgefordert, sofort ein Gut- 
achten darüber zu erstatten, ob der praktische Arzt Dr. X. bei dem 
Tode der Wöchnerin Frau W. in F. der fahrlässigen Tötung als 
mitschuldig zu bezeichnen sei. Zugleich erfuhr ich, dass — was 
mir aus der Praxis bislang nicht bekannt war — die Verhaftung be- 
vorstehe und erstattete ich sofort ein Gutachten in dem Sinne, dass, 
wie schon bei der Verhandlung gegen die Hebamme hervorgehoben, in 
der Hauptsache in erster Linie die Hebamme gegen das [Lehrbuch 
und die Dienstanweisung verfehlt habe, also die Hauptschuld die 
Hebamme treffe an dem traurigen Verlauf des Falles, dass man im 
allgemeinen im Wochenbett eine innere Untersuchung vermeidet, 
dass der Arzt diese deshalb nicht vorgenommen habe, weil die Heb- 
amme auf das Bestimmteste versichert habe, Plazenta und Eihäute 
seien vollständig abgegangen; er befand sich also hier in einem Irr- 
tum, wiewohl man anderseits sagen kann, dass sehr wahrscheinlich 
schon bei einer vaginalen Ausspülung dem Arzte sofort aufgefallen 
sein würde, dass in der Scheide die ganze Plazenta retiniert lag und, 
wenn auch nicht mit mathematischer Sicherheit, darnach behauptet 
werden kann, dass der üble Verlauf durch das Eingreifen des Arztes 
am 4. Tage, was indes schon reichlich spät war, vielleicht hätte ab- 
gewendet werden können. 

Es gelang mir, durch das Gutachten die Verhaftung zu verhin- 
dern und eine Einstellung des Verfahrens gegen den Arzt zu be- 
wirken. Es war dies eine Lehre für den Arzt, die er nie vergessen 
wird ; er treibt seit dieser Zeit keine Geburtshilfe mehr. 

Jedenfalls ist dieser traurige Fall in zweierlei Hinsicht instruktiv: 

l. nicht nur, dass die Hebammen in ihrem Berufe der strengsten 
Pflichterfüllung sich befleissigen müssen, 

2. sondern auch, dass wir Ärzte den Angaben der Hebammen 
nicht zu viel trauen sollten und uns in der klinischen exakten 
Beobachtung eines Falles durch keinerlei Angaben irre 
machen lassen dürfen, 

3. dass wir ebenso, wie über jeden Geburtstall, besonders über 
abnorme Fälle ein genaues Journal führen sollen, um vor Ge- 
richt auch bestimmte Angaben machen zu können. 


Als Kuriosum erwähne ich in diesem Zusammenhang einen Fall, welchen ich 
1891 als Assistent Löhleins in dessen Vertretung in der konsultativen Praxis zu 
beobachten Gelegenheit hatte: Der prakt. Arzt Dr. X. in B. hatte die Geburt bei 
Frau X. geleitet; nach 2 Stunden war die Plazenta nicht geboren; er wartete noch 
weiter ab; am 7.;8. Tag werde ich gerufen, nachdem die Hebamme darauf gedrungen 
hatte, dass jetzt endlich ein anderer Arzt gerufen würde behufs Entfernung der Pla- 
zenta. Bei meiner Ankunft fand ich die Plazenta in der Scheidereti- 
niert, völlig verjaucht; Entfernung derselben, Spülung, Heilung! Als ich 
dem Arzte gegenüber mein Erstaunen ausdrückte, erklärte er mir, dass er das Ver- 
fahren, um die gefährliche manuelle Lösung der Plazenta zu umgehen, „schon in 
mehreren Fällen“ mit gleichem Erfolge ausgeübt habe. Dass er damit mehr Glück 
als za. gehabt, und eine solche Behandlung der Geburt als einzig dastehende 
Kuriosität auch einmal der Mutter das Leben kosten kann, liegt wohl auf der Hand ! 

Bei rechtzeitigen Geburten findet man solche altertümliche Anschauung wohl 
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nirgends mehr — dagegen hat es mich oft Wunder genommen, dass bei Feh Ige- 
burten die Ärzte mit der Retention der Plazenta vielfach zu lange, oft tagelang 
warten; ich habe meinen Standpunkt in dieser Frage (— längstens 12 Stunden warten, 
dann aber Entfernung, wenn nicht durch innere Mittel [Chinin hat in einem Falle 
einen prompten Erfolg gehabt] die Ausstossung erfolgte —) in einem Aufsatze in 
der Zeitschr. f. ärt Fortbildung 1905, S. 20/21 dargelegt. 


Fall II. Anklage gegen Hebamme K. aus E. wegen 
fahrlässiger Tötung, weil sie durch Fahrlässig- 
keit den Tod einer Frau durch Verbluten veran- 
lasst hatte, indem sie die Aufmerksamkeit, zu 
welcher sie durch ihren Beruf verpflichtet war, 
ausser Acht gelassen hat. 

Tatbestand: | 

3. Febr. wurde die Hebamme K. zu einer Erstgebärenden gerufen — spontaner, 
aber rascher Geburtsverlauf — in der Nachgeburtszeit starke Blutung. Die Hebamme 
versuchte den äusseren Handgriff ; derselbe misslingt; in der Verzweiflung zieht sie 
am Nabelstrang, derselbe reisst ab und die anfänglich schon bestehende Blutung wird 
ae dass die Kreissende in tiefe Ohnmacht fällt; dabei bleibt die Plazenta 
reliniert. 

Sie schickt sofort zum Arzte; nach ca. 2 Stunden kommt der Arzt an, findet 

l. dass die Nabelschnur abgerissen ist; 

2. dass die Kreissende im Zustande hochgradigster Anämie sich befindet, 

3. die Plazenta im Uterus, z. T. gelöst, z. T. noch haftend liegt. Mit grosser 
Mühe gelingt es ihm, die Plazenta zu lösen; Kochsalzinfusionen, Kampfer 
und andere Exzitanzien vermögen nicht den Tod infolge von Anämie auf- 
zuhalten. Nach 10 Stunden p. p. exitus. 

Aus dem Tatbestand geht hervor, dass nach dem raschen Ge- 
burtsverlauf in der Nachgeburtszeit, wie so häufig beobachtet wird, 
eine Atonie eingetreten ist; zunächst hat die Hebamme korrekt ge- 
handelt: sie hat den Uterus gerieben und den äusseren Handgriff 
versucht. Alsdann aber hat sie den gefährlichen alten, inneren, nach 
dem Lehrbuch ihr verbotenen Handgriff ausgeführt, dabei die Nabel- 
schnur abgerissen und die Blutung verstärkt. Durch Zeugenaussagen 
(auf die meist nicht immer das Hauptgewicht gelegt werden darf) 
hat die starke Blutung nicht vor dem Eingriff der Hebamme, son- 
dern erst eingesetzt, nachdem sie an der Nabelschnur gezogen hatte. 

Entschuldigend für die Hebamme ist, dass sie während ihrer Aus- 
bildung (1870 ausgebildet) den alten inneren Handgriff gelernt hat; 
inzwischen hat sie aber in den Wiederholungslehrgängen in Giessen, 
die sie 3 mal besucht hat, sehr wohl gelernt oder hätte lernen müssen, 
dass man heutzutage die Nachgeburtsperiode anders behandelt. und 
wie man sich bei solchen Blutungen verhält. Sie hat also gegen das 
Lehrbuch § 218, Abs. 3 verfehlt, und auch gegen die Dienstanweisung. 
Dabei bemerke ich noch, dass ich in den Wiederholungslehrgängen 
gerade diese, damals etwa 68 Jahre alte Hebamme. immer wieder ge- 
warnt und in dem Abgangszeugnis als „ungenügend“, also unzuver- 
lässig bezeichnet habe. 

Mein Gutachten lautete in diesem Sinne. In gleichem Sinne 
äusserte sich Herr Geh. Rat Pfannenstiel. Indessen wurde in 
beiden Gutachten hervorgehoben, dass auch ohne ein Verfehlen in 
der Behandlung der Nachgeburtszeit eine atonische Nachbluturg 
sehr wohl hätte eintreten können. Der kausale Zusammenhang 
zwischen dem Verhalten der Hebamme und dem Ausgang konnte 
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also nicht mit absoluter Sicherheit erbracht werden. Spontane 
Blutungen, gerade bei partieller Lösung der Plazenta (z. B. Tuben- 
eckenplazenta) kommen häufig genug vor. Anderseits ist — so gefähr- 
lich auch der Zug am Nabelstrang war (Abreissen der Nabelschnur, 
Abreissen eines Plazentarlappens, der Eihüllen, womöglich Uterus- 
inversion) — nicht mit Sicherheit zu beweisen, dass durch das 
Ziehen die Blutung verstärkt wurde; in manchen Fällen kommt es 
{ich sah es in 2 Fällen in der konsultativen Praxis) dabei gerade zu 
einer Retention durch Spasmus ohne Blutung. 

Von grossem Interesse war nun die Beantwortung der Frage, 
welche die Richter an mich stellten: ob der Zug am Nabelstrang 
auch als Verletzung der Mutter anzusehen sei. Wenngleich die 
Plazenta ein Gebilde darstellt, welches zum Kinde gehört und zur 
Ausstossung von der Natur bestimmt ist, so besteht doch, wie ich 
ausführte, in der Nachgeburtszeit, solange die Plazenta noch, wenn 
auch locker an der Wand sitzt, ein so inniger Zusammenhang mit 
der Uteruswand, dass eine Zerrung an der Plazenta zur Zerreissung 
der mütterlichen Schicht (Placenta materna), mithin der Utero- 
Plazentargefässe führen muss oder kann; wenn es also blutet, so sind 
mütterliche Gefässe zerrissen, es blutet aus den genannten Bluträumen; 
eine Mutter kann sich nach meiner Ansicht verbluten ; also ist dies 
in diesem Sinne, trotzdem die Plazenta von der Natur zur Ausstossung 
bestimmt ist, eine Verletzung der Mutter, solange die Plazenta noch 
in der Kontinuität mit der Wand sitzt — anders natürlich, wenn sie 
gelöst in der Scheide liegt. 

Nach der geschilderten Sachlage musste, wie zu erwarten, Frei- 
sprechung der Hebamme erfolgen; immerhin erfolgte, mit Rück- 
sicht auf ihre Handlungsweise, eine Bestrafung auf dem Verwaltungs- 
wege und Entziehung des Prüfungszeugnisses. 

Dass hier und da immer noch von Hebammen der alte gefährliche innere 
Handgriff ausgeführt wird, habe ich mehrfach in der konsultativen Praxis beobachten 
können; meist waren es alte, wie wir sagen „degenerierte Hebammen“, die ihn aus- 
führten. Vor 2 Jahren hatte ich gerade eine alte, 70 jährige Hebamme, aus dem 
Wiederholungslehrgang entlassen und sie noch gewarnt, damit ihr in der Praxis nichts 
passiere; 8 Tage später wurde ich nach dem entlegenen Dorfe, wo diese Hebamme 
praktiziert, gerufen; sie hatte die Nabelschnur abgerissen, enorm starke Blutung da- 
nach, Lösung der retinierten Plazenta durch den zugezogenen Arzt; inzwischen stand 
die Blutung. In einem anderen Orte hatte eine alte Hebamme an der Nabelschnur 
gezogen — totale Uterusinversion, sofortiger Exitus, noch ehe der Arzt zur Stelle war! 

Unsere jüngeren Hebammen behandeln die Nachgeburtszeit richtig! 
Also weg mitdenalten, nicht mehr fähigen Hebammen Durch 
die Wiederholungslehrgänge in Hessen haben wir seit den letzten 15 Jahren schonend 


mit den alten, vor 1875 ausgebildeten Hebammen aufgeräumt. Auch hier macht sich 
die Notwendigkeit einer PenSionierung und Festsetzung der Altersgrenze fühlbar. *) 


Diese kleine Kasuistik bringt zwar nichts „Unerhörtes“ aus der 
Geburtshilfe, dürfte aber meines Erachtens in mehrfacher Hinsicht 
von Interesse sein für das Verhalten des Arztes wie der Hebamme 
bei Geburten; es handelte sich lediglich um Manipulationen oder 
Unterlassungen, die gegen die Fundamentalregeln der Geburtshilfe 


*, Vgl. darüber Walthör, Ztschr. f. d. ges. Hebammenwesen 1909, Bd. L 
Die Frage der Pensionierung der Hebammen. ` 


Frauenarzt XXV. Jahrg. 1910. Heft 7. 20 
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verstossen, und, was bezüglich der Beurteilung der Fälle wichtig, 
unter Ausserachtlassung der Aufmerksamkeit, zu welcher Arzt bzw. 
Hebamme durch den Beruf verpflichtet ist. 

Bezüglich der ärztlichen Operationen scheinen mir die.Fälle zu 
bestätigen, wie wichtig es ist, dass die oben in der Einleitung ge- 
nannten Postulate erfüllt werden: 

l. ist der Eingriff berechtigt oder nicht? (vgl. Fall II, ander- 
seits: ist die Unterlassung eines solchen gerechtfertigt ? 
(vgl. Fall II, IHI und IV); 
2. sind die Vorbedingungen für den Eingriff gegeben oder 
nicht? also der richtige Zeitpunkt gekommen? (vgl. Fall III); 
3. kann man die Verantwortung für den Eingriff oder die Un- 
terlassung eines solchen (vgl. Fall V) voll und ganz tragen ? 
Bezüglich der Hebammenpraxis kann nicht streng genug darauf ge- 
achtet werden, dass die Hebammen gerade bei der Behandlung der 
Nachgeburtsperiode sowohl auf die bekannten Regeln achten, als 
auch auf die genaue Besichtigung der Plazenta, dass sie bei Blutungen 
in der Nachgeburtsperiode so rasch wie möglich zum Arzt schicken, 
den Uterus reiben und, wenn die Expression nicht zum Ziele führt, 
sich eines sehr einfachen Mittels bedienen : Kompression des Uterus 
von aussen, mit der einen Hand, die den Uterus in das Becken 
drückt, mit der andern Hand vermittels grossen Wattebausches gegen 
die Vulva hin. Auf diese Weise kann die Blutung bis zur Ankunft 
des Arztes sehr wohl beherrscht werden. Die Entleerung der Harn- 
blase bei atonischen Blutungen muss, weil sie immer wieder vergessen 
wird, noch einmal besonders hervorgehoben werden! 

Gerade die einfachen Regeln der Geburtshilfe, besonders der ope- 
rativen — Indikationsstellung, Vorbedingungen, Technik — sind es, 
welche nicht immer mit der notwendigen Aufmerksamkeit beobachtet 
werden, die obigen Fälle haben aber doch gezeigt, wie leicht gerade 
eine solche Verfehlung einen üblen Ausgang und schliesslich, wo- 
vor man nie sicher sein kann, ein gerichtliches Nachspiel nach sich 
ziehen kann. 

Ich hebe dies ganz besonders deshalb hervor, weil bei einer et- 
waigen Anklage, in Deutschland im Gegensatz zu Österreich der 
Modus besteht, dass, auch wenn bei einer Anklage eine Freisprechung 


erfolgt, der Arzt bzw. die Hebamme durch die Verhandlung vor Ge-. 


richt und die Veröffentlichung des Falles in die grössten Unannehm- 
lichkeiten versetzt, ja in der Praxis oft empfindlich geschädigt wird. 
Ich erwähnte schon 3 Fälle, in welchen es mir gelungen ist, durch 
das abgegebene Gutachten eine Verhandlung zu verhindern. Nicht 
immer ist dies aber möglich. 

In Österreich bestehen, wie von Franque&*) in seinem hoch- 
interessanten Vortrage über Unglücksfälle in der Geburtshilfe hervor- 
gehoben hat, wesentlich, günstigere Verhältnisse ; hier hat der Justiz- 
minister verfügt, dass zunächst ein Fakultätsgutachten veranlasst 
wird, wenn nicht der Fall nach der Sachlage zu keinem Zweifel An- 
lass gibt; schon im Vorverfahren soll die Frage des Verschuldens 
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des Arztes vollkommen klargestellt werden, um nicht den Arzt, selbst 
bei Freispruch, in seinem Ansehen schwer zu schädigen und auch 
den ärztlichen Stand einer a re Kritik in der öffent- 
lichen Meirung auszusetzen. Auf diese Weise wird der Fall aufs 
genaueste geprüft, von verschiedenen Seiten, besonders auch solchen, 
die dem Falle ferner stehen, objektiv beurteilt. Die Beurteilung er- 
folgt meist etwas milder. - Es mag nun nach dem Obigen den Anschein 
erwecken, als sei die Beurteilung der Vergehen seitens der Hebammen 
strenger, als diejenige der ärztlichen ; dies hat lediglich darin seinen 
Grund, dass zur a. der Hebammentätigkeit das zuständige 
Lehrbuch als gesetzlicher Leitfaden zum Massstab dient und eine 
Dienstanweisung (welche natürlich für Ärzte nicht existiert) zu- 
grunde gelegt wird. Auch bei Freisprechung vor Gericht muss 
natürlich seitens der vorgesetzten Behörde noch der Fall auf dem 
Verwaltungswege beurteilt bzw. geahndet werden. 

Wende ich mich wiederum zu dem, was uns Ärzten näher liegt: 
den geburtshilflichen Operationen, so glaube ich an den wenigen 
Fällen nachgewiesen zu haben, eine wie grosse Verantwortung ge- 
rade sie mit sich bringen ; halten wir daran fest, dass nur eine nach 
den Regeln der ärztlichen Wissenschaft und Kunst ausgeführte 
Operation zwar nicht als Körperverletzung im Sinne des Strafgesetz- 
buchs gilt, dass aber sehr leicht Abweichungen vorkommen können 
durch laxe Indikationsstellung, Nichtbeachtung der Vorbedingungen, 
Fehler in der Technik und dass von diesem Moment ab wir mit 
dem Strafgesetzbuch in Konflikt kommen können! 

Es würde zu weit führen, wollte ich an der Hand der Erleb- 
“nisse der konsultativen Praxis hier nachweisen, wie oft draussen 
gegen die Grundregeln der operativen Geburtshilfe gefehlt wird und 
wie es oft schwer hält, den Fall noch „zu operieren, noch durchzu- 
bringen“. 

Fine kleine Auslese mag einen Einblick in die Geburtshilfe des praktischen 
Arztes eröffnen ; ich erwähne nur kleine Fehler, die sich oft wieder gutmachen lassen. 
Bei der landläufigsten aller Operationen werden nur allzuoft noch Fehler gemacht, 
bei der Zange: 2 mal sah ich, dass Ärzte mit der Zange abgeglitten waren, tiefste 
Zerreissung der Scheide und des Mastdarmes gemacht hatten, ehe der Kopf geboren 
war. In einem 3. Falle hatte der Arzt bei Steisslage, die er für Stirnlage hielt, die 
Zange angelegt und durch Abgleiten den Mastdarm bis auf Zeigefingerlänge auf- 
gerissen! Diese Fälle heilten! — Vor 3 Jahren sah ich einen, an Peritonitis letal ver- 
laufenen Fall, in welchem 2 Ärzte bei totem Kinde die hohe Zange versucht und ein 
totes Kind entwickelt hatten; am 3. Tage fand ich eine foudroyante Verletzung der 
Blase (Urin war sofort abgelaufen und schwerste septische Peritonitis!) Also hier die be- 
kannte Scheu vor der Perforation und Vorliebe für die, in praxi so ge- 
fährliche hohe Zange! — Bei hoher Zange, die von zwei Ärzten mit Gewalt 
durchgeführt wurde, sah ich unvollkommene Uterusruptur, die indes zur Heilung kam, 
sich aber hätte vermeiden lassen. — Vor vielen Jahren wurde ich zu einem Falle ge- 
rufen, in dem ein Arzt, statt des hochstehenden Kopfes, den Douglas perforiert hatte ; 
er hatte noch Glück damit, da sich nur ein perimetritisches Exsudat entwickelte und 
die Frau genas. — Fehler. in der Ausführung der Wendung sah ich nur, sofern 
sie zu spät versucht wurde; in einem Falle Uterusruptur, nachdem die Querlage selbst 
vom Ärzte nicht erkannt worden war. Bei der Extraktion war es nur das brüske 
und zu schneidige, um nicht zu sagen rohe Operieren! Abreissen eines oder beider 
Beine. Vom „Abreissen des Kopfes" erzählte mir vor kurzem ein Kollege! Solche 
Fälle sind schon mehr Athletenkünste und sollten besser verschwiegen bleiben. — 


Eines traurigen Falles muss ich noch gedenken : Sublimatuterusausspülung am 8. Tag 
des Wochenbettes wegen leichten Fiebers durch den Arzt. Am 9. Tag wurde ich konsul- 
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tiert, vollkommene Anurie, alle Zeichen schwerster Sublimatvergiftung, Exitus am 10. Tag. 
— Wie schwer durch unsinnige Sekalegaben geschadet werden kann, sah ich ın 
einem Falle, in welchem eine Hebamme 4g Sekale gegeben haite bei einer XII 
para, der Arzt (offenbar in UÜbersehung der Zeichen drohender Ruptur) die Zange 
ausführte und sofort Kollaps und Exitus eintrat; ich fand die rechte Kante des Uterus 
von oben bis zur Zervix aufgerissen. Die Frau war gerade zum Exitus gekommen. 
Ursache war hier m. E. nicht die Zange, sondern die durch Sekale bedingte Tetanie, 
ähnlich wie in dem von Bong früher beschriebenen Fall. 


Bei der Mehrzahl der Unglücksfälle in der Geburtshilfe, um den 
früher gebräuchlichen, unschönen Ausdruck „Kunstfehler“ zu ver- 
meiden, ist für die gutachtliche Beurteilung auch die Schwierigkeit 
der äusseren Verhältnisse, ausserdem — die unbeabsichtigte Ver- 
letzung, welche selbst bei grösster Aufmerksamkeit und Geschicklich- 
keit nicht immer ganz zu vermeiden ist, ganz besonders aber der 
Irrtum in der Diagnose zu berücksichtigen. Diesen gegenüber stehen 
allerdings die doch recht seltenen durch rohe Gewalt oder unsinniges 
kopfloses Vorgehen verursachten Unglücksfälle; aber auch für solche 
unerhörten Verletzungen, wie z. B. das Äbreissen des Kopfes bei der 
Extraktion, mehrfaches Abgleiten mit der Zange, Durchstossen des 
Scheidengewölbes mit der Zange, schliesslich die bei der manuellen 
Lösung de Plazenta sich ereignenden unsinnigen Verletzungen, ist 
bei der Beurteilung der ganze Status der Geburt, die Disposition zu 
solchen Verletzungen, z. B. Zerreisslichkeit der Gewebe u. a., sehr 
wohl zu berücksichtigen. 


In der Literatur sind eine ganze Reihe solcher Unglücksfälle mitgeteilt; auch 
v. Franque*) erwähnt in der oben zitierten Arbeit einen Fall, in welchem der 
Arzt bei der manuellen Lösung der Plazenta den ganzen Uterus herausbeförderte. 
Bei diesen schweren, meist nicht mehr operablen Verletzungen handelt es sich ent- 
weder um das eben erwähnte Herausreissen des Uterus mit oder ohne Anhänge in 
toto, oder um das Herausziehen von Darmschlingen, in beiden Fällen nach vorheriger 
Perforation des Scheidengewölbes oder des unteren Uterinsegmentes mit der operieren- 
den Hand. In manchen Fällen existiert tatsächlich eine Prädisposition zur Zerreissung, 
oder es hatte schon vorher eine Spontanruptur stattgefunden und der Arzt verirrte 
sich eben in dem Gewebe. Solche Prädisposition zu Verletzungen oder schwierige 
Orientierung bei der Operation zugestanden, muss man doch objektiv sagen, dass in 
manchen dieser Fälle auch mit roher Gewalt und unter Hintansetzung der nötigen 
Vorsicht operiert wurde. Nach einer im v. Winckel’schen Handbuch gemachten 
Zusammenstellung Stumpf es sind bereits über 50 solcher Verletzungen beschrieben; 
es ist allerdings doch kein Zufall, dass 14 mal durch ungeübte Hand (10 mal durch 
Hebammen) die Verletzung stattfand. Gegen 40 Fälle von totaler Herausbeförderung 
des Uterus sind in der Literatur beschrieben. Einen in der Literatur nicht beschrie- 
benen Fall; einer: derartigen furchtbaren Verletzung kenne ich aus bester Quelle; der 
Arzt entzog sich der Bestrafung durch die Flucht ins Ausland und betreibt jetzt eine 
glänzende Praxis als Zahnarzt. 

von Rosthorn demonstrierte 1903 gelegentlich des Gynäkologenkongresses zu 
Würzburg ein hochinteressantes Präparat von Totalexstirpation durch dıe operierende 
Hand — auch dieser Arzt entfloh! Olshausen, Küstner berichteten über ähn- 
liche Fälle. — Wenn ich oben von roher Gewaltanwendung sprach, so bezieht sich 
dies weniger auf diese eben erwähnten Fälle, als auf solche von Abreissen des Kopfes 
bei der Extraktion — [N. B. der frischtoten oder eben noch lebenden Frucht, nicht 
der mazerierten Frucht!!| Ebenso das mehrfache Abgleiten mit der Zange, oder gar 
Durchstossen des Scheidengewölbes beim Anlegen der Zange. — Ein ganz unerhörter 
Fall ereignete sich vor etwa 10 Jahren: ein angehender Arzt, d. h. auswärtiger „Stu- 
diosus“, versuchte in der Vertretung eines Arztes die Wendung bei Kopflage, benutzte 
zum Herabholen des Fusses einen Haken, durchbohrte aber den Uterus und beförderte 
statt dessen den Darm heraus. Exitus. Verhandlung, Freisprechung! — Auf die bei 
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Fehlgeburten beobachteten Unglücksfälle (Perforation des Uterus, Hereinziehen von 
Darmschlingen) will ich hier gar nicht eingehen. Das würde zu weit führen. — 

So sehr in solchen Unglücksfällen eine milde Beurteilung unter 
möglichster Berücksichtigung aller Nebenumstände, z. B. der N otlage, 
in der sich der Arzt befindet, am Platze ist, so hat doch auch dies 
seine Grenzen, ganz besonders gegenüber den gewissenhaften Kol- 
legen, denen trotz schwierigster Verhältnisse, gerade weil sie Vor- 
sicht übten, sozusagen niemals etwas passiert ist — doch ein Beweis, 
dass sich vielfach solche Unglücksfälle doch werden vermeiden lassen 
bei gehöriger Vorsicht und Voraussicht, also Erfüllung von Postulat 
I—IV. Bezüglich der Fehler der Technik ist nicht nur der land- 
läufigen Operationen, wie Zange, Wendung, Extraktion zu gedenken, 
deren Grundregeln jedem Arzte immerfort geläufig sein müssten und 
die sich auch am Phantom erlernen lassen, sondern auch der selteneren 
Operationen, wie: Perforation, Embyrotomie, vor allem manuelle 
Lösung der Plazenta. — Ich erachte es für unsere geburtshilflichen 
Operationskurse für unbedingt erforderlich, dass wir nicht 
nur zur Zange, Extraktion, Wendung, sondern auch zu den Ver- 
kleinerungsoperationen den Studierenden Gelegenheit 
geben, und zwar Perforation nicht am Papiermachöschädel, sondern 
am Phantomkind und Embryotomie selbstredend nur an solchem!! 

Ich habe bisher stets in Operationskurser, wenn irgend möglich, 
diese beiden Operationen ausführen lassen! Ein wunder Punkt, wie 
in der Operationslehre überhaupt, so besonders in den Operations- 
kursen ist die manuelle Lösung der Plazenta. Darauf weist auch 
Meyer-Rüegg*) neuerdings hin. Selbst das beste Phantom oder 
Operationen an Te können die Verhältnisse im menschlichen Uterus 
parturiens nicht ersetzen! Hier müssten wir von dem zukünftigen 
Arzte die peinlichste Beobachtung der hierfür gegebenen Regeln — 
genaueste Orientierung — voraussetzen, und last not least gerade 
hierfür: Die exakteste Indikationsstellung, die man sich denken kann. 
Denn: gestehen wir es mal offen ein, in der Praxis wird diese ge- 
fährlichste der landläufigen Operationen eben immer noch zu oft 
ausgeführt ! 

Ich habe hiermit eine Frage angeschnitten, die m. E. in der 
Prophvlaxe der geburtshilflichen Unglücksfälle eine grosse Rolle 
spielt: die Ausbildung der Studierenden in der Geburtshilfe! Ich 
glaube, dass wir als Lehrer der Geburtshilfe die Pflicht in uns 
fühlen müssen, unsere zukünftigen Ärzte gerade in Fragen der ge- 
burtshilflichen Operationen unter strengster Ru LE 
der Verantwortlichkeit aufs beste auszubilden ; dann werden auc 
Fahrlässigkeiten, wie die beschriebenen, welche den ganzen ärztlichen 
Stand in Misskredit bringen können, immer seltener werden. 

Im gleichen Sinne müssen wir Hebammenlehrer die Hebammen 
zur strengsten Pflichterfüllung erziehen und auch ihnen stets die 
grosse Verantwortlichkeit vor Augen halten. Während die Heb- 
ammenlehrer nicht in allen Staaten die Gelegenheit haben, die früheren 
Schülerinnen später wiederzusehen und ihnen die Lehren der Ge- 


°) Vgl. Franz-Veit, Praktische Ergebnisse der Geburtshilfe u. Gynäkologie. 
Bd. I, Abteilung 2., S. 350. Zur manuellen Plazentarlösung. 
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burtshilfe wieder vorzutragen, haben wir in Hessen glücklicher- 
weise seit ca. 20 Jahren die vortreffliiche Einrichtung der Nachkurse, 
eines jener Werke, die Löh lein hat mit schaffen helfen ; hier haben 
wir die beste Gelegenheit unbrauchbare Elemente dem Ministerium 
und dem Kreisarzte noch einmal besonders zu melden. Da den Heb- 
ammen 90 Proz. aller Gebärenden anvertraut sind, so erscheint mir 
diese Pflicht der Erziehung zu guten Hebammen, der strengsten 
Unterweisung in der Praxis und der Fortbildung durch Wiederholungs- 
lehrgänge von ganz besonderem Werte zu sein. 

Gelingt es uns, dieses Ziel zu erreichen, dann wird es auch 
dauernd um die Geburtshilfe gut bestellt sein und werden solche Un- 
glücksfälle immer seltener werden. Voraussetzung dafür muss aber 
bleiben, dass der Arzt, wie die Hebamme, sich stets bemüht, die 
ihnen bei der Geburt gestellte verantwortliche Aufgabe nach bestem 
Wissen und Gewissen zu lösen. 
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II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Harnwrege. 

Funktionelle Diagnostik der Blase mittels des Zystoskops. 
Von R. Knorr-Berlin. Z.f.gyn. Urol. 1909, I. Bd., H.6, S. 314. 
Ausgehend von der Erfahrung, dass Zystoskopie bei mittlerer 
Blasenfüllung trotz ausgesprochener Blasenstörung (Ischurie, Tenesmen, 
Inkontinenz) häufig gar keile Abweichung vom Normalen erkennen 
lässt, hat Vert ein Verfahren erprobt, das im wesentlichen darauf 
abzielt, die Blase auch im Zustande einer recht geringen Füllung 
(50—80 ccm) nach Entleerung eines zuvor eingefüllten grossen Flüssig- 
keitsquantums zu betrachten. Das so erhaltene Bild weicht bedeutend 
von dem gewohnten ab. Neben der stärkeren Injektion der Schleim- 
haut findet man Bilder I. von kontrahierten Muskelbündeln des De- 
trusor — kleinere spindelförmige, nebeneinanderliegende Vorwölbungen 
der Wand, die veränderlich in ihrer Gestalt sind, — 2. von trabeku- 
lären Veränderungen; die letzteren hat Verf. unter 26 Fällen 18 mal 
beobachtet. Die Trabekeln fand er vorzugsweise in den seitlichen, 
tief nach hinten und aussen gelegenen Teilen und erklärt sie als 
Zeichen einer kompensatorischen Muskelhypertrophie durch Mehr- 
arbeit, wie sie zur Verkleinerung der seitlichen Blasenrezessus nötig 
ist. Auffallend ist die Tatsache, dass von den 18 Fälien, wo Verf. 
trabekuläre Veränderungen sah, nur bei vier Blasenbeschwerden vor- 
handen waren. Er folgert daraus mit Recht, dass die Trabekelbildung 
in der weiblichen Blase keineswegs immer pathologisch ist, sondern 
ihre Entstehung vielfach mechanischen Momenten, die in der Konfi- 
guration der weiblichen Blase liegen, verdankten. Verf. regt an, diese 
Untersuchungsmethode neben der bisher üblichen Zystoskopie in ein- 
schlägigen Fällen zu versuchen: bei motorischen Störungen, Schrumpf- 
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blase, Para- und Perizystitis, postoperativen Schädigungen, senilen, 
atrophischen, und atheromatösen Prozessen der Muskulatur und bei 
Neurosen der Blase. Voigt - Göttingen. 
Kritische Bemerkungen zur funktionellen Blasendiagnostik 

nach Richard Knorr. VonS. Mirabeau-München. Z. 
f. gyn. Urolog. Bd. II. S. 15. 
erf. hat schon länger die Blasenfüllung während der Zystoskopie 
in den einzelnen Fällen verändert und dabei die gleichen Bilder be- 
kommen, die Knorr beschreibt. Er deutet jedoch die beiden Formen 
anders, Während man bei Trabekelblasen die Struktur bei zunehmender 
Füllung immer deutlicher erkennt, ist es bei den anderen unter- 
suchten Blasen umgekehrt, und ist dies seiner Ansicht nach nur die 
hysiologische Folge der Blasenentleerung, ebenso wie die zweite 
Forn der Wulstbildung. Verf. empfiehlt für derartige Untersuchungen 
durch den Führungskanal für den Ureterenkatheter die Entleerung 
bzw. Wiederfüllung der Blase vorzunehmen und dabei zugleich durch 
das Zystoskop zu beobachten. Voigt- Göttingen. 
Ueber den Zusammenhang zwischen Funktionsstörung der 
Niere und, Kochsalzinfusion. Von M. Kawasoye-Paipeh 
(Formosa). Z. f. gyn. Urolog. 1909, Bd. I, S. 309, 

Verf. hat veranlasst durch 2 Fälle, bei denen nach Kochsalzin- 
fusion bei Schwangerschaftsniere, starkem Oedem und Oligurie sich 
das Befinden der Krankenstark verschlechterte, Untersuchungen darüber 
angestellt, ob den Kochsalzinfusionen die Schuld daran beizumessen 
sei. Durch zwei Versuchsreihen mit männlichen Kaninchen I. mit 
gesunden, II, mit künstlich geschädigten Nieren hat er durch Be- 
stimmung des Chlorgehaltes des Blutes festgestellt, dass 1. gesunde 
Nieren nr im Blut befindliche Kochsalz sehr rasch ausscheiden und 
durch die Kochsalzlösung selbst nicht gereizt oder geschädigt werden, 
dass 2. aber geschädigte Nieten nicht imstande sind, das Kochsalz im 
Blute vollständig auszuscheiden, so dass eine Retention von Chlor im 
Blute die Folge ist und deshalb in solchen Fällen vor der subkutanen 
Infusion von teste gewarnt werden muss. 

Voigt- Göttingen. 
Verkalktes Fibromyom der Urethra. Von A. Labhardt. 
(Frauenspital Basel-Stadt) Z. f. gyn. Urolog. Bd. II, S. 1. 

Verf. berichtet über ein nussgrosses gestieltes Fibromyom, 
welches offenbar Jahre lang in der Urethra der Patientin seinen Sitz 
gehabt hat ohne Beschwerden zu machen, dann schliesslich zu Tage 
trat und nun Beschwerden verursachte. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung des Präparates fanden sich an mehreren Stellen Kalk- 
ablagerungen. | V oig t- Göttingen. 
Zur Kasuistik des Ureterprolapses durch die Harnröhre. 

Von J. Hartmann. (Univ.-Frauenklinik, Jena.) Z. f. gyn. 
Urol. Bd. II, S. 21. 

Verf. berichtet über einen sehr interessanten Fall, bei dem der 
verschlossene linke Ureter durch die Harnröhre hindurch nach aussen 
vorgefallen war. Die Diagnose wurde zunächst nur auf Vorfall der 
Blase gestellt und einmal vaginal, einmal abdominal ohne dauernden 
Erfolg operiert. Erst bei Eet der Blase durch Sectio alta 
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wurde die richtige Diagnose gestellt, das vorgefallene Stück des 
verschlossenen Ureters abgetragen und der Stumpf in die Blase ein- 
genäht. Der Ureter blieb wegsam und die Niere funktionierte. Nach 
Beschreibung der mikroskopischen Präparate gibt Verf. eine plau- 
sibele Erklärung: Zu einer angeborenen Enge des vesikalen Ureterendes 
kommt die Schleimhautschwellung der and der Ureter wird 
verschlossen und in die Blase vorgetrieben; er kann dann weiterhin 
durch die Harnröhre vorfallen, V oig t- Göttingen. 
Blasensteinbildung nach Ätzung einer Blasenscheidenfistel 
mit Höllenstein.e Von Gutzeit. (Johanniterkrankenhaus 
Neidenburg.) Z. f. gyn. Urol. Bd. II, S. 19. 

Verf. berichtet über einen Fall, wo nach Operation einer Blasen- 
scheidenfistel eine kleine Fistel zurūckgeblieben war, welche mit 
Höllenstein — an einer Sonde festgeschmolzen — geätzt wurde. 
Bereits nach reichlich einem Monat fand Verf. bei der Patientin einen 
reichlich haselnussgrossen Stein, der die Stelle der Fistel verdeckte; 
derselbe wurde mit einer Kornzange zerquetscht und entfernt. Verf. 
nimmt an, dass die Höllensteinätzung mit der Steinbildung in ursäch- 
lichem Zusammenhang stehe, bes. da zur Naht nur Katgutfäden ver- 
wandt wurden. Voigt- Göttingen. 
Wie bekämpft man weitgehende Schädigungen der Blase nach 

Radikaloperation des Zervixkarzinoms? Von Kuntzsch- 
Potsdam. Z. f. gyn. Urol. Bd. II, S. 9. 

Den schweren Blasenstörungen nach schwieriger Radikaloperation 
eines Zervixkarzinoms liegen ja ausserordentlich weitgehende Ver- 
änderungen in der Lage und Ernährung der Blase zugrunde; be- 
sonders die 3 folgenden Punkte kommen in Betracht: mechanische 
Schädigung des Blasengewebes und Lähmung der Muskulatur; die 
Neigung des Urines, sich in solcher Blase zu zersetzen und schliess- 
lich die Gefahr des notwendigen Katheterismus als sich wiederholende 
Gelegenheit zur Infektion. Nach Erläuterung dieser Tatsachen emp- 
fiehlt Verf. für die schweren Fälle eine permanente Irrigation mit 
Hilfe eines kurzen, nur eben in die Blase hineinreichenden doppel- 
läufigen Neusilberkatheters.. Er rät zunächst die Blase in der üb- 
lichen Weise klar zu spülen, damit einem Verstopfen des Katheters 
vorgebeugt wird, dann aber stundenlang mit einer Kochsalzlösung 
das Blaseninnere zu berieseln. Dadurch wird der Stauung und Zer- 
setzung des Urins vorgebeugt und andererseits ein belebender Einfluss 
auf die Blasenwand ausgeübt. — Zum Schlusse warnt Verf. noch 
vor der Anwendung des 20 proz. Formalintampons bei der Vorbe- 
reitung des Karzinoms zur Operation, da in dieser Konzentration das 
Formalin entschieden schwerere Ernährungsstörungen zu verursachen 
geeignet sei. V oig t- Göttingen. 
Zur Ureteroneozystostomie bei chirurgischen Verletzungen 

des Harnleiters. Von S. So lieri. (Krankenhaus z. Grosseto.) 
Z. f. gyn. Urol. Bd. II, S 41. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Verletzung des Ureters, die mit 

Sk Erfolge durch Neueinpflanzung in die Blase behandelt wurden. 
r bevorzugt bei der Implantation ein möglichst einfaches Verfahren, 
kein Anastomosenknopf, wenig Nähte, dafür aber sobald irgend eine 
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Spannung sich zeigt, eine Entlastuug der Nahtstelle durch Verlage- 
rung resp. Vorziehen der Blase; an Stelle des Dauerkatheters emp- 
fiehlt er regelmässigen Katheterismus. Weiterhin gibt Verf. auf 
Grund der eigenen und in der Literatur niedergelegten Beobachtungen 
einen Überblick über die verschiedenen Methoden und ihre Erfolge. 
Zum Schluss stellt er folgende Sätze auf: Die Ureteroneozystostomie 
kann bei den chirurgischen Verletzungen des Ureters als Operation 
der Wahl betrachtet werden, wenn von dem Beckenureter ein Stück 
von weniger als 10 cm zerstört ist. Der Zug an der Anastomosenstelle 
ist das Haupthindernis für den guten Erfolg des Eingriffs. Zur Aus- 
schaltung jeder Zerrung kann der Ureter ziemlich weithin isoliert 
und aus seinem Verlauf verlagert werden, während die Blase gegen 
den Ureterstumpf gezogen oder die entsprechende Niere herab- 
gelassen werden kann. Die Isolierung und Verlagerung des Ureters 
sind Regeln untergeordnet, welche darauf ausgehen, seinen gerad- 
linigen Verlauf zu gewährleisten und seine kullaterale Ernährung zu 
erleichtern. Der in keiner Weise geschädigte Ureterstumpf wird stets 
am besten in die Blase invaginiert und hier durch Nähte fixiert, die 
nicht,sein Lumen perforieren und ihn nicht direkt oder indirekt 
durch allzufestes Vernähen der Blaseninzision einschnüren. 
V oig t- Göttingen. 


; B. Operationstechnik. 


Ueber eine neue Prolapsoperation. Von L. Heidenhain- 
Worms. Arch. f. Gyn., Bd. 88, H. A: 

Mit Halban und Tandler sieht Verf. die Prolapse als 
Brüche an und sucht sie dementsprechend zu behandeln. Eine Be- 
merkung von Fritsch, dass es bei der Prolapsoperation wichti 
ist, den Levator ani in der Tiefe von beiden Seiten her zur Mittel- 
linie zusammenzuziehen, regte ihn weiter zu seinem Vorgehen an. 
H. verzichtet auf jede Lagekorrektur oder Fixation des Uterus, so- 
wie auf grössere Resektionen der Scheide. Zur Zystozelenoperation 
wird die vordere Scheidenwand in einem links konvexen Lappen 
von der Blase gelöst und die Blase durch mehrere sagittale Etagen 
von Knopfnähten aus feinster Seide eingestülpt, dann der, entsprechend 
etwas verkleinerte Scheidenlappen wieder angenäht. Zur Becken- 
bodenplastik trennt man von einem grossen, nach rückwärts kon- 
vexen Bogenschnitt aus, der die hinteren Enden der beiden grossen 
Schamlippen verbindet, die hintere Scheidenwand von der Mastdarm- 
wand. Dann wird die Scheide so hoch, als man mit dem Finger 
kommen kann (ungefähr bis zur Höhe des hinteren Scheidengewölbes) 
losgelöst, wobei im unteren Abschnitt der Vagina auch die hinteren 
Hälften ihrer Seitenwände von der Unterlage abgelöst werden. 
Tastet man nach vollkommener Ablösung der Scheide zu beiden 
Seiten ins Beckenzellgewebe, so findet man leicht die vorderen Bänder 
des Levator, die auf der Schauseite vom Bindegewebe befreit werden. 
Dann werden, vom Sphinkter ani beginnend, die freiliegenden Le- 
vatorränder mit versenkten Nähten von feinem Aluminiumbronzedraht 
so hoch hinauf als möglich vereinigt. Ferner wird das Bindegewebe 
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der Fossa recto-ischiadica von beiden Seiten nach der Mittellinie 
(mit feinster Seide, bezw. Draht) vernäht. Der Wundrand der ab- 
gelösten hinteren Scheidenwand wird (ev. nach Resektion von etwa 
l cm von dem überstehenden Zipfel) in der Richtnng des Dammes 
vereinigt. Um die Scheide etwas gegen ihre Unterlage anzudrücken, 
wird für 48 Stunden ein zusammengerollter Tupfer eingelegt. 

Von 1899—-1907 wurden 38 Prolapsoperationen ausgeführt. Von 
2 Frauen war keine Nachricht zu erlangen: 6 sind nach der Ope- 
ration noch entbunden, davon starben 2. Von den überlebenden A 
sind 2 ohne Rezidiv. Von den anderen 30 waren 15 nicht Totalpro- 
lapse, sie blieben rezidivfrei. Von den 15 Totalprolapsen rezidivier- 
ten drei. — , Wendeler- Berlin. 
Ueber Prolapsoperationen. Von F.Schauta. Gyn. Rdsch. 

1909, H. 20, S. 729. 

Verf. hat seine Prölapsoperation zuerst im März 1899 auf 
Grund von zwei Fällen veröffentlicht; die Methode ist folgende: 
„Längsschnitt durch die vordere Scheidenwand vom Harnröhrenwulst 
bis zur Portio, Unterminierung der Ränder bis zu dem Grade, dass 
ein geräumiges Bett für den später hier einzulagernden Uterus ge- 
schaffen wird; dann Ablösung der Blase nach oben, Eröffnung Ge 
Peritoneum in querer Richtung und Herausleitung des Uterus durch 
den Peritonealspalt. Das Peritoneum der Blase wird an die hintere 
Wand der Zervix durch mehrere Knopfnähte befestigt. Der Uterus 
wird nun zwischen Blase und Scheide so interponiert, dass letztere über 
der vorderen Wand des Uterus vollständig geschlossen werden kann.* 

Als besonders wichtig hebt Verf. noch einmal hervor, dass es 
nötig ist zur Vermeidung von Rezidiven, das Peritoneum der Blase 
durch mehrere Nähte auf die hintere Zervixwand aufzunähen, bei 
hypertrophischem Uterus die Portio zu amputieren und eine ausgiebige 

olpoperineorrhaphie anzuschliessen. 

Von 1899 bis Ende 1908 wurden vom Verf. und seinen Schülern 
110 derartige Prolapsoperationen ausgeführt; über 89 von diesen 
aus den letzten 7 Jahren wurden nähere Nachforschungen angestellt. 
Unter denselben fanden sich 5 postoperative Todesfälle (2 mal Peri- 
tonitis universalis, je einmal Coma diabetic., Ruptur eines Aneurysma 
der A. coel. med., Embolie der A. pulmonalis), 4 weitere sind mitt- 
lerweile an interkurrenten Krankheiten verstorben. 21 weitere waren 
verschollen, so dass im ganzen 59 Fälle für die Beurteilung der 
Dauerheilung in Betracht kommen; von diesen wurde in 46 Fällen 
eine vollkommene Heilung festgestellt, während in den 13 übrigen 
mehr oder minder starke Rezidive vorlagen. Die Dauerheilung be- 
trägt demnach 77,9 Proz.; alle von diesen fühlten sich vollständig 
beschwerdefrei, es bestand vollkommene Arbeitsfähigkkeit und in keinem 
Falle Störungen oder Sistieren der Menstruation. — i 

Orthmann- Berlin. 
Scheidenbildung aus einer verlagerten Dünndarmschlinge; 
ausgeführt von, S. K. H. Prinz Ludwig Ferdinand von 
Bayern. Von Arthur Müller- München. Münch. med. 
Woch. 1909, No. 51, S. 2631. 
Über die Operation selbst können wir uns kurz fassen. Dieselbe 
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wurde ganz nach der Angabe Moris’ ausgeführt, der erstmalig 
in dieser Weise operierte und dessen Vorgehen wir besprochen 
haben. Auch hier führte der Eingriff zur Bildung einer kohabitations- 
fähigen Scheide und verlief reaktionslos. Verf. tritt'warm für die 
ethische Berechtigung der Operation ein, wiewohl diese ja keinerlei 
Aussicht auf Prokreation eröffnet. . Er deutet an, dass sich die 
Methode (zweizeitig ausgeführt) ev. auch für Fälle eigne, in denen 
ein Uterus vorhanden ist und menstruiert, während die Scheide ganz 
oder teilweise fehlt. Eventuell liesse sich auch zum Ersatz von 
Blasendefekten Darmschleimhaut heranziehen. Die jetzt also zweimal 
ausgeführte Operation muss als eine typische bezeichnet werden. — 
Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Indikation und Technik vaginaler Operationen. Von G. 
Siefart- Charlottenburg. Berl. klin. Woch. 1909, No. 48, 
S. 2142. 

Verf. sucht an der Hand seines Materials folgende beiden 
Fragen zu beantworten: 1. Lässt sich ein allgemein gültiges Prinzip 
für die Indikation der vaginaien Eröffnung der Bauchhöhle aufstellen? 
und 2. Ist für alle Fälle eine bestimmte Technik zu befolgen? — In 
bezug auf erstere Frage bespricht Verf. zuerst die zum vaginalen 
Vorgehen geeigneten Erkrankungen des Uterus und der Adnexe; zu 
ersteren gehören Verlagerungen und Neubildungen, zu letzteren ent- 
zündliche Erkrankungen und Neubildungen und schliesslich als be- 
sondere Gruppe die Extrauteringraviditäten. — Die erste Frage ist 
nach Ansicht des Verte dahin zu beantworten, dass wegen der 
grossen Vorteile, welche der vaginale Weg bietet, dieser vorzuziehen 
ist, dass aber der Entschluss, ob vaginal oder abdominal zu operieren 
ist, nur von dem Befund im einzelnen Falle und etwaigen Kompli- 
kationen, niemals aber von der Art der Erkrankung abhängig zu 
machen ist. — Was den zweiten Punkt anbetrifft, so kann es sich 
nur um die Frage handeln, ob die Bauchhöhle vom vorderen oder 
hinteren Scheidengewölbe eröffnet werden soll. In der Mehrzahl der 
Fälle ist der erstere Weg vorzuziehen, während der letztere sich 
namentlich für Tumoren, die dem hinteren Scheidengewölbe dicht 
aufliegen, eignet. In den Jahren 1905 und .1906 hat Verf. 25 abdonii- 
nale Operationen mit 4 Todesfällen und 59 vaginale mit 2 Todes- 
fällen ausgeführt; der durchschnittliche Aufenthalt in der Klinik betrug 
für die ersteren Fälle 31 Tage, für die letzteren 25,8 Tage. — 

Orthmann- Berlin. 
Ueber die operative Behandlung ausgedehnter Hernien der 
Linea alba. Von M. Henkel- Greifswald. Arch. f. Gyn., 
Bd. 88, H. 3. 

Bei Hernienbildung infolge ausgedehnter Diastase der Mm. recti 
wendet H. folgende Operation an. Es wird entsprechend der Spal- 
tung: im Bereich der vordern Bauchwand ein Querschnitt in der 
Mitte derselben gemacht, der dieselbe bis auf die Faszie durchtrennt, 
dann wird ein ausgiebiger oberer und ein unterer Hauttettlappen 
gebildet. 1/2—1 cm vom medianen Rand des Musculus rectus wird 
die vordere Rektusscheide jederseits in der ganzen Länge der Hernie 
vertikal gespalten. Unter gleichzeitiger Einstülpung des dazwischen- 
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liegenden Gewebes werden dann zunächst die Faszienschnittränder 
mit Seidenknopfnähten aneinandergenäht, dann mit Katgutnähten die 
nicht ganz aus ihrem Lager gelösten Muskelbäuche der Rekti und 
darüber wieder mit Seidenknopfnähten die lateralen Schnittränder 
der Faszie. In der nächsten Zeit muss für Entspannung der Bauch- 
wand durch eine geeignete Leibbinde gesorgt werden, bis feste Ver- 
narbung eingetreten ist. Wichtig ist, bei der Operation ein Narko- 
tikum anzuwenden, wonach die Patientin nicht erbricht. H. wendet 
am liebsten Lumbalanästhesie mit Tropakokain an. Vier sehr in- 
struktive Abbildungen erläutern die Operation. — 
Wendeler- Berlin. 


| C. Scheide. 

Verdoppelung des Uterovaginalkanales mit Atresie und Pyo- 
kolpos der rechten Scheide. Von S. Durlacher- Ett- 
lingen. (Aus der gyn.-chir. Abt. d. städt. Krankenh. in Karlsruhe.) 
Deutsche med. Woch. 1909, No. 43. 

Nach Mitteilung ähnlicher Fälle aus der Literatur wird die 
Krankengeschichte eines 18 jähr. Mädchens angeführt, bei welchem 
das oben angegebene Leiden bei der Operation konstatiert wurde. 
Letztere bestand in der Totalexstirpation — durch Laparotomie 
— beider UÜteri mit den Adnexen und den veränderten Scheidenteilen; 
dit Monate nach dem Eingriffe waren die Wallungen so geringer 
Art, dass das Mädchen ihren Beruf als Maschinenschreiberin völlig 
ausüben konnte. Die vorliegende Missbildung ist das Resultat der 
mangelnden Vereinigung beider Müller’schen Gänge, und dort, 
wo eine Vereinigung stattgefunden hat, ist der physiologische 
Septumsschwund ausgeblieben. Durch Infektion mit Kolibakterien 
kam es zum Pyokolpos. — Frank - Schöneberg-Berlir. 
Zur operativen Heilung der totalen Inversio vaginae bei 

fehlendem Uterus. Von W. Thorn. Gyn. Rundsch. 1910, 
H. 2, S. 69. 

Verf. bespricht die unwillkommene Tatsache, dass nach Total- 
exstirpationen des Uterus unter der Wirkung des intraabdominalen 
Druckes häufig die restierende Vagina prolabiert und eine neue 
Operation erfordert. Er empfiehlt, bei der Totalexstirpation gleich- 
zeitig ausgedehnte Resektionen der sämtlichen Scheidenwände vorzu- 
nehmen und das (sewölbe gut an den Ligamentstümpfen aufzuhängen. 
In 2 Fällen hat er den Prolaps durch Schaffung einer kräftigen 
Mittelkulisse mit gutem Dauererfolg beseitigt: Anfrischung eines 
4 cm breiten Streifens an der vorderen und hinteren Scheidenwand, 
quere Dammspaltung nach Tait, transversale Vereinigung der- 
selben, Vereinigung der angefrischten Flächen in der Vagina. Bei 
bescheidenen Ansprüchen sind die beiden resultierenden Vaginen auch 
zum Koitus zu gebrauchen. — Möglich - Düsseldorf. 
Ueber ring- und kugelförmige Pessare bei der Behandlung 

des Scheidenvorfalles. Von M.W u nsc h- Berlin. Med. Klin. 

1910, No. 8, S. 308. 

Verf. empfiehlt das Kugelpessar anstatt der Ringe bei Grei- 
sinnen, um bei der hier dünnen Schleimhaut Drucknekrosen zu ver- 
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meiden, ferner in denjenigen Fällen, in denen man doch nicht mehr 

eine korrekte Lage des Uterus erzielt, aber doch wenigstens den 

Vorfall zurückhalten will. — - Sonnenfeld- Berlin. 

Demonstration eines Falles von Hermaphroditismus. Von 
P. Marcuse- Berlin. Berl. klin. Wochenschr. 1909, No. 52, 
S. 2341. 

Pat., das einzige Kind gesunder Eltern, ca. 6 Jahre alt, wurde 
als Mädchen bisher erzogen; die Untersuchung der Genitalien ergab 
jedoch, dass es sich höchstwahrscheinlich um einen Fall von Hypo- 
spadia peniscrotalis cum kryptorchismo handelt, also von sogenann- 
tem Pseudohermaphroditismus masculinus; diese Annahme bleibt 
jedoch so lange Hypothese, als nicht die Keimdrüsen einwandsfrei 
als Hoden nachgewiesen sind; dies liesse sich aber nur durch einen 
nicht zu rechtfertigenden operativen Eingriff erreichen. — Die inter- 
essante Frage, ob den Eltern des Kindes die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: „männliches Geschlecht“ mitgeteilt werden solle, um dem- 
nach ihre weiteren Verhaltungsmassregeln zu treffen, beantwortet 
Verf. dahin, dass es sich empfehlen dürfte, mit der Forderung auf 
Anerkennung des männlichen (seschlechtes des Kindes so lange zu 
warten, bis das frühreife Kind vollkommen geschlechtsreif geworden 
ist und dann selbst zur völligen Klarheit über sein Geschlecht er- 
wacht und selbst die folgenschwere Entscheidung darüber treffen 
kann. — 

Nach Ansicht des Vert e bildet der Fall „eine erneute Mahnung 
für den Gesetzgeber, die in dem Gesetzbuche bestehende Lücke be- 
züglich der Personen neutrius generis auszufüllen, und damit die 
bürgerlichen Rechte einer nicht ganz kleinen Zahl von durch die 
Natur verpfuschten Individuen sicherzustellen und sie vor einer Zer- 
störung ihres Lebensglückes durch doktrinären Schematismus zu be- 
wahren.“ — Orthmann- Berlin. 


D. Uterus. 


Zur Endometritisfrage..e Von O. Büttner. (Aus der Uni- 
versitäts-Frauenklinik zu Rostock.) Gyn. Rundsch. 1909, H. 14, 
S. 508. 

Verf. hat zur Nachprüfung der Hitschmann-Adler- 
schen Lehre von der Endometritis 200 Abrasionen und 40 totalexstir- 
pierte Uteri einer genauen mikroskopischen Untersuchung unterzogen 
und kommt auf Grund derselben zu einer ziemlich vollständigen 
Bestätigung dieser Lehre; er hält es nur für angebracht, bei plas- 
mazellfreien, aber lymphozytenreichen Schleimhäuten mit der Ver- 
neinung entzündlicher Veränderungen vorsichtig zu sein. Das Vor- 
kommen spezifisch entzündlicher Drüsenproliferationen hält Verf. für 
nicht erwiesen; pathologisch erscheint ihm nur die glandulär zystische 
Hypertrophie zu sein. — Die reinen Drüsenhyperplasien mit ihren 
individuellen Schwankungen sind nach B. nicht als pathologisch an- 
zusehen. — Was die Endometritissymptome und unter diesen nament- 
lich die Endometritis-Menorrhagien anbetrifft, so ist das Drüsenbild 
nach B. für den Menstruationscharakter irrelevant; es handelt sich 
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hierbei vielmehr meist um funktionelle Blutungen, die durch eine 
Störung der Innervation der Uterusgefässe bedingt sind. — 
Orthmann- Berlin. 


Die Therapie der akuten und chronischen Endometritis. Von 
R. Birnbaum. (Univ.-Frauenklinik Göttingen.) Ther. Monatsh. 
1909, H. 12, S. 641. 

Verf. bringt in diesem Artikel zwar für den Spezialisten wenig 
Neues, doch ist eine derartige Zusammenfassung schon deshalb 
dankenswert, weil sie einen guten Überblick über die Behandlung 
der verschiedenen Endometritisformen gibt. Besonders hervorgehoben 
sind folgende Punkte: Bei septischer Endometritis vermeide man 
jede ee höchstens kann man eine einmalige Uterus- 
spülung mit 50 proz. heissem Alkohol und dann reinigende Scheiden- 
spülungen machen, Bei saprischer Endometritis sind die retinierten, 
zersetzten Massen digital zu entfernen. Bei tuberkulöser Endo- 
metritis empfiehlt Verf. Unterlassen der lokalen Behandlung, diäte- 
tische Behandlung und Tuberkulininjektionen. Bei der Behandlung 
der chronischen Metro-Endometritis ist die Allgemeinbehandlung von 
Wichtigkeit; hydriatische Prozeduren und entsprechende Ernährung, 
Beseitigung der so "häufigen Obstipation. Bezüglich der lokalen 
Behandlung sei hervorgehoben, dass vor der Applikation des Ätz- 
mittels nicht nur eine Uterusspülung, sondern nach Austrocknen des 
Kavum uteri erst noch eine Auswischung mit Alkohol empfohlen 
wird. — | Voigt- Göttingen. 
Zur Behandlung der Endometritis sowie der Erosion. Von 

J. Veit- Halle a. S. — Franz-Veit, Prakt. Ergebn. der 

Geb. u. Gyn. 1909, I. Jahrg., 2. Abt.. 

Den gedankenreichen Ausführungen des Verf.’s, aus denen nur 
einige wichtige Punkte referiert werden können, liegt der Gedanke 
zugrunde, dass die pathologische Anatoınie zwar eine unentbehr- 
liche, aber nicht die allein ausschlaggebende Grundlage der Klinik 
und Praxis ist. 


Im speziellen sind es die bekannten Arbeiten von Hitsch- 
mann und Adler und ihrer Nachuntersucher und die neuerer 
Forschungen über die Genese der Erosion (Gottschalk), die 
zu einer Revision. mancher veralteten Anschauungen Veranlassung 


gaben. 


„Nicht jede drüsige Veränderung des Endometriums ist als 
Krankheit anzusehen. Manches ist abhängig von der Zeit der men- 
struellen Epoche; manches aber ist zurückzuführen auf Erkrankungen 
anderer Organe (Ovarien!); manches ahdere ist als ausschliessliche 
Endometriumsveränderung anzusehen.“ Dementsprechend muss die 
Therapie eingerichtet werden. 

Ferner: Nicht jede Erosion der Portio muss an der Portio 
selbst behandelt‘ werden; manche ist nur ein Zeichen dafür, dass 
Katarrh des Genitalkanals besteht. Bei der Beseitigung, wie der Pro- 
phvlaxe des letzteren heilt die Erosion fast immer. Nur wenn dies 
nicht der Fall ist, darf man die Amputation der Portto anraten. — 
l ' Engelmann- Dortmund. 
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Zur Frage der Erweiterung der Gebärmutter. Von E. Herz- 

Rzeszow. Gyn. Rdsch. 1909, H. 15, S. 553. 

Verf. ist mit den bisher meist üblichen Methoden der Lami- 
naria- oder Hegar’schen Erweiterungsmethade nicht zufrieden; 
er empfiehlt auf Grund von 31 Fällen die Anwendung des drei- 
armigen Dilatators van Sims, namentlich wenn eine dringende 
Indikation (septischer Abort, heftige Menorrhagien usw.) zur sofor- 
tigen Ausräumung vorliegt. Notwendig ist hierbei eine vollständige 
Anästhesierung der Zervix und des unteren Uterinsegmentes, am 
besten mit einer 2- 3 proz. $-Eukain-Lösung, die teils mittelst einer 
Wattesonde, teils mit einer Intrauterinspritze in die Zervix, resp. 
über das Ös internum eingeführt wird (2—3 Teilstriche einer 2 proz. 
Lösung). — Orthmann- Berlin. 


Die Abgrenzung der konservativen und der Radikal-Ope- 
. rationen bei Uterusmyom. Von W. Ta u ffe r - Budapest. 
Abhandl. aus dem Gebiete der (seburtsh. u. Gynäk., B.d I, H. 1. 
In der vorliegenden Arbeit berichtet Verf. über seine Erfah- 
rungen bei der Behandlung der Gebärmuttermyome während eines 
Vierteljahrhunderts. Es wurden 2274 (4,5 Proz.) Myome auf 
‚50527 Patientinnen beobachtet. Von diesen wurden 1518 (66,8 Proz.) 
Don und 756 (33,2 Proz.) operativ behandelt, davon 518 (22,8 
roz.) auf abdominalem Wege. e 
T. untersucht nun sein gesamtes Material nach den von 
Winter aufgestellten 3 Fragen: 


l. Welche Bedeutung und welchen Vorteil 
besitzt die konservative Operations- 
methode dem radikalen Verfahren ge- 
genüber? 


2. Welche Methode befreit dieKranke eher 
und sicherervonihrenBeschwerden,die 
konservative oder die radikale?’ (Dauer: 
resultate.) 


A Bietet die konservative'oder dieradikale 
Operationsmethode bessere Primärre- 
sultate? 

Als konservative Operationsmethoden kamen zur Verwendung: 

l. Entfernung polypöser Myome der Uterushöhle. 

2. Enucieatio per vaginam. 

3. Myomotomie per Kolpotomie. 

4. Myomotomie per Laparotomie und zwar 

“A. bei gestielten subserösen Myomen (1 Exitus auf 17 Fälle 

[5,88 Proz. Mortalität]), Ä 

B. bei ungestielt entwickelten subserösen Myomen (0 Exitus 
aut 17 Fälle), 

C. bei subserös-interstitiellen Myomen (5 Todesfälle auf 46 
Operationen [10,86 Proz. Mortalität]), 

D. bei vollkommen interstitiell entwickelten . Geschwülsten 
(5 Todesfälle auf 16 Operationen (31,25 Proz, Morta- 
lität)). 
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Als radikale Operationen wurden ausgeführt: 

l. die vaginale Radikaloperation (49 Fälle mit 4 Todesfällen 
[8,16 Proz.]), 

2. die abdominale supravaginale Amputation nach Chrobak 
(227 Fälle mit 12 Todesfällen [5,28 Proz.]), 

3. die abdominale Totalexstirpation nach Do yen (88 Fälle mit 
6 Todesfällen [6,81 Proz.]). i 

Unter Berücksichtigung aller in Frage kommenden Verhältnisse 
(Erhaltung, bezw. Verlust der Menstruation, der Konzeptions- und Ge- 
bärfähigkeit; Gefahr der Operation, Verhältnisse derWundheilung etc.), 
die sehr eingehend erörtert werden, kommt T. zu folgenden Grind. 
sätzen: Auf radikale Weisse sind folgende Geschwülste zu. operieren: 

l. Die durch viele Myomknoten durchsetzte Gebärmutter. 

2. Sämtliche subseröse und interstitiellen Myome bei Personen 
über 40 Jahren und bei jüngeren, wenn sie der Menstruation 
und Konzeptionsfähigkeit entsagen, zu Gunsten der am we- 
nigsten gefährlichen Operation. 

3. Jedes Mvom, das mit eitriger Adnexerkrankung kompliziert ist. 

4. Wenn gleichzeitig an den Genitalien eine maligne Erkrankung 
oder der Verdacht darauf vorhanden ist. l 

5. Jedes Myom mit Nekrose, Erweichung oder Höhlenbildung., 

Zum Schluss bekennt sich Verfasser selbst als Anhänger der 
radikalen Operationsmethode. Wendeler- Berlin. 
Eine in ihrer Art einzig dastehende Beobachtung aus der 

operativen Kasuistik der Uteruskysten nebst Korollarien. 

Von F. v. Neugebauer- Warschau. Gyn. Rundsch 1909, 

H. 19, S. 691. 

Der Fall betrifft eine 24jährige Opara, bei welcher innerhalb von 

10 Jahren zweimal eine Uteruskyste, die dem Fundus uteri aufsass, 
per laparotomiam entternt wurde. Als besonders bemerkenswert hebt 
Verf. folgende 4 Punkte hervor: 1. Eine ganz gleichmässige, kystische 
Entartung eines Uterusmyoms; 2. die Bildung eines identischen Tu- 
mors mit identischer Entartung nach 10 Jahren; 3. eine mehrmalige 
spontane Entleerung des, Kysteninhaltes durch Platzen der Kysten- 
wand mit nachfolgender Verwachsung der Rissstelle und abermaliger 
Anfüllung des Tumors mit Flüssigkeit; 4. dass es trotz Platzens des 
Tumors und Entleerung seines Innern nicht zur Eiterung im Kysten- 
innern mit nachfolgender Obliteration der Kystenhöhle kam. 

Einen ähnlichen Fall hat Verf. weder unter seinen 87 operierten 
Myomfällen beobachtet, noch einen analogen in der Weltliteratur auf 
finden können. — Verf. schliesst mit einigen allgemeinen Bemerkungen 
über Vorkommen, Ursache, Operationsmethode, Menstruation nach 
Uterusamputation und die kystische Entartung der Myome. — 

OÖOrthmann- Berlin. 
Zur Statistik der operativen Behandlung bei Uteruskarzi- 

nomen. Von O. v. Franque M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 30, 

Elo 1,9: 29, 

Für die radikale abdominale Operation des Uteruskarzinoms 

glaubt Verf., dass man in wirklich grossen Zahlenreihen so bald nicht 
dauernd unter 10 Proz. Mortalität herunterkommen wird, wenn man 
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nicht die Indikationsgrenzen wieder wesentlich einschränken will, was 
er aber nicht für fichtig hält. Für eine brauchbare Vergleichung der 
Operationsresultate verschiedener Methoden und verschiedener Ope- 
rateure ist das einfache Dauerheilungsprozent der wirklich operierten 
Fälle nach Ansicht des Verfassers der richtigste und natürlichste 
Massstab, vorausgesetzt, dass das Material und die Indikationsstellung 
einigermassen gleich ist und die Statistik ehrlich geführt wird. Den 
Schluss der Arbeit bildet ein Bericht über die Dauerresultate aller 
zur Zeit des Verfs. in Prag ausgeführten, über 2 Jahre nachbeob- 
achteten Uteruskarzinomoperationen. 45 Proz. aller operierten Kollum- 
karzinome, rund 34 aller operierten Korpuskarzinome und rund die 
Hälfte aller operierten Uteruskarzinome sind über 2 Jahre rezidivfrei 
geblieben. Weisswange - Dresden. 


~w... =F — 
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A. Hebammenwresen. 


Aufnahme, Ausbildung und Prüfung der Hebammenschüle- 


rinnen. Von P Baum m - Breslau. . Zeitschr. f. d. gesamte 

Hebammenwesen, Band I, Heft 4. 

l. Auswahl der Schülerinnen. 

2. Ausbildung, welche sich erstreckt auf | 

a) Leitung der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochen- 
betts derart, dass weder Mutter noch Kind Schaden nehmen. 

b) Erkennung aller Regelwidrigkeiten und Beherrschung der 
notwendigen Massnahmen bis zur Ankunft des Arztes. 

c) Ausübung der Krankenpflege, soweit solche bei Schwan- 
geren, Gebärenden und Wöchnerinnen erforderlich ist. 

3. Prüfung. — W o lf- Witzenhausen. 
Die soziale Stellung des Hebammenlehrers in Deutschland. 

Von P. Rissmann- Osnabrück. Zeitschr. f. d. gesamte Heb- 

ammenwesen, Band I, Heft 4. 

Allgemein zu fordern ist, die Hebammenlehrer Deutschlands in 
Titel und Rang einander gleichzustellen. — W o 1f - Witzenhausen. 
Hat der Erlass des preuss. Ministers der Mediz.- usw. An- 

gelegenheiten vom 15. 10. 08 den erwünschten Erfolg 
gehabt? Von P. Rissmann- Osnabrück. Zeitschr. f. d. 
gesamte Hebammenwesen, Band I, Heft 4. 

Verf. verneint die Frage und verlangt mit Nachdruck ein Heb- 
ammengesetz für Preussen. — V olf- Witzenhausen. 
Wie sollen die Hebammen über Abnabelung und Behand- 

lung des Nabelschnurrestes unterrichtet werden? Von F. 
Ahlfeld-Marburg. Zeitschr. f. d. gesamte Hebammenwesen, 
Band |, Heft 2—-3. 

l. Erste Unterbindung ziemlich weit vom Kinde ab. 

Frauenarzt XXV. Jahrg. 1910. Heft 7. 21 
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2. Weglegung des Kindes unter warmer Bedeckung, bis die 
Mutter besorgt ist. 

3. Öfter nach dem Kinde sehen, ob Blut aus der Schnur austritt. 
{st dies der Fall, nochmalige Unterbindung über dem schon liegen- 
den Bande. 

4. Zurichten des Bades. 

5. Baden des Kindes ungefähr (is Stunde nach der Geburt. 

6. Zweite Unterbindung I cm über dem Nabelkegel mit !/, cm 
breitem, sterilem oder wohldesinfiziertem Leinenband. Kräftig schnüren. 
Abschneiden der Schnur dicht über dem Bande. Bandenden kurz 
abschneiden. 

7. Alkohol (Weingeist) mittels Watte auf den Nabelschnurrest, 
Nabelkegel und die umgebende Haut. 

8. Frische Watte, in zwei Lagen reichlich auflegen. 

9. Nabelbinde, die nach unten und oben weit die Watte umgreift. 

10. Täglich zwei Waschungen ohne Abnahme der Watte. Frische 
Nabelbinde. Ist unter der Binde die Watte beschmutzt, Wegnahme 
der oberaten Lage. Sollte ausnahmsweise auch die untere Lage be- 
schmutzt sein, vorsichtige Wegnahme, Betupfen des’Restes mit Wein- 
geist. Neuer doppelter Verband. 

ll. Am 10. Tage Vollbad. In demselben Beseitigung der un- 
teren Wattelage. | 

12. Bei auffallenden Unregelmässigkeiten Zuziehung des Arztes. — 

W o lf- Witzenhausen. 
Entwurf einer Dienstanweisung für staatlich geprüfte 
Wochenpflegerinnen im Grossherzogtum Hessen. Von 
G.Kupferberg- Mainz. Zeitschr. f. d. gesamte Hebammen- 
wesen, Band I, Heft 4. j 

Verf. weist auf die Notwendigkeit einer solchen Anweisung hin 
und teilt einen Entwurf mit. — W o lf- Witzenhausen. 
Unsere Schwierigkeiten und unser Ziel. VonP.Rissmann- 

Osnabrück. Zeitschr. f. d. gesamte Hebammenwesen, Band I, 
Heft 1. ; 

Verf. hält die Zerrissenheit in dem Hebammenwesen fūr einen 
ungemein grossen Nachteil und sieht darin eine der wesentlichsten 
Schwierigkeiten für eine grosszügige Hebammenreform. Er will über- 
tragen: 

a) dem Reiche: | 
l. Anforderungen an Vor- und Ausbildung, gleichmässige Prü- 
fungsordnung, 
2. gleiche Rechte, Pflichten und Disziplinarbestimmungen, 
3. Abtrennung der Pflichten von Hebammen und Wochenpflege- 
rinnen. 
b) den Bundesstaaten: 
l. Unterhaltung und Leitung der Hebammenschulen, 
2. Prüfung der Bedürfnisfrage vor der Niederlassung, 
3. Garantie von Mindesteinkommen, Pensionierung, Entschä- 
digung bei Abstinenz usw., 
4. Herausgabe der Taxe. 
Die Versicherung gegen Krankheit, Unfall, Invalidität und Alter 
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bei Bezirkshebammen — freiwillig für alle Hebammen — dürfte aus 
Billigkeitsgründen vom Reich übernommen werden. — 
Wolf- Witzenhausen. 


B. Geburtshilfliche Prophylaxe und Kindbettfieber. 


Zur Prophylaxe des Puerperalfiebers. Von Pankow. (Aus 
der Univ.-Frauenklinik Freiburg i. B.) Z. f. Gyn., ıgıc, No. 8, 
S. 274. 

Verf.: stellte vermittels prophylaktischer Nukleinsäureinjektionen Ver- 
suche an, dahingehend, den Körper mit einer künstlichen Hyperleuko- 
zytose ausgerüstet in die kritischen Tage des Wochenbettes eintreten zu 
lassen. Indess blieb alsdann die bei der Geburt physiologischer Weise 
eintretende Leukozytose aus. Ähnliche Erfahrungen machte Verf. in 
gynäkologischen Fällen bei zu operierenden Frauen. Unter 16 Frauen, 
bei denen durch Nukleininjektionen eine künstliche anteoperative Leuko- 
zytose erzeugt worden war, blieb “ mal die postoperative Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen vollkommen aus, ohne dass mit der. Operation 
ein starker, Leukozytose erregender Krankheitsherd ausgeschaltet worden 
wäre. Verf. zieht aus alledem den Schluss, dass, wenn der Organismus 
auf irgendwelche innere Vorgänge oder äussere Eingriffe mit einer 
Hyperleukozytose reagiert, wahrscheinlich alle zur Verfügung stehenden 
Reservekräfte mobil gemacht werden. Dass es zum mindesten erheblich 
viel stärkerer Reize als der sonst üblichen bedarf, um nun auf künst- 
lichem Wege eine noch weitere Steigerung der Widerstandskräfte des 
Körpers durch Vermehrung der weissen Blutkörperchen hervorzurufen. 

Auch mit dem Mey er'schen Antistreptokokkenserum stellte Verf. 
eine Reihe von Versuchen an. Es wurde systematisch bei 98 spontan nieder- 
gekommenen Frauen abwechselnd jeder zweiten Wöchnerin unmittelbar 
nach der Geburt 10 ccm des Meyer schen Serums injiziert. Von 49 
injizierten Frauen fanden sich nun bei 13 Streptokokken im Uterus, von 
49 nichtinjizierten bei 15. Fieber im Wochenbett hatten von den 49 
Injizierten 8 (darunter 4 mit Streptokokkenbefund), von den 49 Nicht- 
injizierten 5 (darunter 3 mit Streptokokkenbefund). Eine von den letzteren, 
bei der der Dammschutz mit Handschuhen gemacht und die weder vom 
Arzt noch Hebamme untersucht worden war, starb, nachdem sie vorher 
(5 Tage vor der Geburt) eine Angina durchgemacht hatte. Verf. weist 
.auf den zwischen Anginen und Wochenbettfieberepidenien bestehenden 
Zusammenhang hin. Aus dem Vorhinmitgeteilten aber zieht er den 
Schluss, dass auch prophylaktische Antistreptokokkeninjektionen vom 
10 ccm unmittelbar nach der Geburt nicht imstande sind, die Häufigkeit 
der Infektion der Uterushöhle, der Ausbreitung der Infektion und des 
Fiebers im Wochenbett zu beeinflussen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die modernen Bestrebungen in der Bekämpfung des Puer- 
peralfiebers. Von Mayer. Franz-Veit, Prakt. Ergeb. der 
Geb. u. Gan, I. Jahrg., 2. Abde, 

Die Arbeit stellt eine ausgezeichnete Erganzung bezw. Erweiterung der 
Arbeit von Zangemeister (s. S. 324) dar. Auch sie eignet sich nicht 
zum Referat. M. kommt bezüglich der Therapie des Puerperalfiebers zu. 
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einem negativem Resultat. Besonders für die chirurgischen Ereignisse ist 
die Indikationsstellung eine so schwere, dass es ganz unmöglich ist, heute 
zu sagen, ob man in diesem oder jenem Falle mit der Operation genützt 
oder geschadet hat. Immerhin erscheint dieses Resultat dem Verf. aber 
ein Ansporn zu sein, weiter zu Arbeiten zur Förderung unserer Wissen- 
schaft und zum Wohl der uns anvertrauten Patientinnen, anstatt resigniert und 
untätig zuzusehen — eine Anschauung, der man sich nur anschliessen kann. — 
Engelmann- Dortmund. 


Kurze Bemerkungen zur ätiologischen Diagnostik, zur Pro- 
gnostik und zur Therapie bei puerperaler Sepsämie. Von 
Th. H. vande Velde. (Aus dem Antonie van Leeuwen- 
hoek - Laboratorium in Harleem). — Gyn. Rundsch. 1909, H. 18, 
S. 656. — 

Verf. hebt zunächst hervor, dass ausser den Streptokokken und 
Staphylokokken auch noch verschiedene andere Mikroorganismen als Er- 
reger der puerperalen Sepsis in Betracht kommen ; er fand unter 19 Fällen 
sogar in der Mehrzahl, nämlich in 10 Fällen, andere Mikroorganismen 
(3 mal den B. mesentericus, 2 mal Blastomyzetenarten, ı mal beide zu- 
sammen, 2 mal B. coli, ı mal M. endocarditis ragatus Weichselbaum, 
I mal einen dem Subtilis ähnlichen Bazillus). 

Verf. betont sodann die Wichtigkeit der Tatsache, dass mit den sich 
im Blute eventuell befindlichen Bakterien auch, Schutzstoffe in die Nähr- 
böden mit übergeführt werden, die der Organismus den eingedrungenen 
Bakterien gegenüber gebildet hat; die deletäre Einwirkung dieser Schutz- 
stoffe auf die Bakterien in den Kulturen lässt sich mikroskopisch beob- 
achten. Um diese Einwirkung zu verhindern, muss man schon nach 
5—6 Stunden in neue Nährmedien überimpfen, um eine Weiterentwick- 
lung der betreffenden Bakterien zu erzielen, und vor allen Dingen auch 
nicht zu wenig überimpfen. 

Nach eingehender Schilderung der Methode, deren sich Verf. mit 
Erfolg bedient, fügt er in Bezug auf die Therapie noch als besonders 
wichtig hinzu, dass es sich empfiehlt, nur dasjenige Serum zu injizieren, 
das den isolierten, für verantwortlich zu haltenden Mikroorganismus agglu- 
tiniert, und dann auch sobald wie möglich und in grossen Dosen. Ist 
das betreffende Serum nicht zu haben, so sind intravenöse Kollargol- 
injektionen (8- 10cm? 2 oder 3 Proz.) angezeigt. — 

Orthmann- Berlin. 


Der heutige Stand der Puerperalfrage. Von Zangemeister- 

Königsberg. — Franz-Veıt, Prakt. Ergeb. der Geb. u. Gyn., I. Jahrg. 

2. Abteilung. 

In vorzüglicher Weise wird in der vorliegenden Arbeit von dem 
Verf., dessen wichtige Forschungen auf dem gleichen Gebiete bekannt 
sind, alle in Betracht kommenden Fragen und Gesichtspunkte des aus- 
gedehnten Themas gemäss dem augenblicklichen Standpunkt der Wissen- 
schaft erörtert und beleuchtet. Das Fazit für die Therapie ist leider ein 
sehr betrübendes; fast alle zur Zeit bekannten Behandlungsmethoden 
haben Fiasko gemacht. Eine sorgfältige hygienisch-diätetische Behandlung 
und in gewissen Fällen ein operativer Eingrifl stellen zur Zeit die rationellste 
. Therapie des Wochenbettfiebers dar. — Engelmann- Dortmund. 
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tiver sich der Arzt bei Fieber unter der Geburt 
am Gebärbett verhält, um sogünstigersichdje 
Progndse für den Verlauf des Wochenbetts 
gestaltet. — Peters- Dresden.. 


C. Eklampsie. 


Ueber die Therapie der Eklampsie. Von Karl Möhl- 
mann. (Aus der Kgl. Univ.-Frauenklinik in Berlin) Z. f. 
Geb. u. Gyn., Bd. 62, H. 1. 

Sind die Vorbedingungen ganz oder nur halbwegs gegeben, so 
ist sofort in jedem Falle die Zange, bzw, in geeigneten Fällen die 
Wendung und Extraktion, bei toten Kindern die Kranioklasie aus- 
zuführen. Sofort zu entbinden ist ferner, wenn das Allgemein- 
befinden in hohem Grade gestört ist, wo tiefes Koma, schnarchende, 
rasselnde Atmung, kleiner beschleunigter Puls mit 'Temperatursteige- 
rung, Ikterus und Hämoglobinurie bestehen. Dagegen ist es ange- 
zeigt, in allen Fällen, wo die Geburtstätigkeit noch nicht oder eben 
erst begonnen hat, bei gutem Allgemeinbefinden (freies oder nur 


gering gestörtes Sensorium, freie Atmung, gute Beschaffenheit des. 


Pulses) zu warten. Diese (srundsätze hat Esch einst aufgestellt, 
und nach diesen (srundsätzen wird noch heute in Olshausen's 


Klinik gehandelt. Es wird nicht bei jeder Eklampsie sofort zur ent-, 


bindenden Operation gegriffen, sondern in jedem einzelnen Falle 
wird abgewogen, ob der Frau durch die Eklampsie oder durch die 
Operation eventuell grössere (sefahren erwachsen, denn völlig un- 
gefährlich sind weder der vaginale Kaiserschnitt, noch die Bossi- 
sche Operation, noch auch grössere Muttermundsinzisionen mit nach- 
folgender hoher Zange. Diese Gefahren bestehen in ' besonders 
hohem Grade für praktische Ärzte, und selbst der Spezialist der 
kleineren Stadt hat meist nicht die geübte Assistenz zur Hand, die 
beim vaginalen Kaiserschnitt nötig ist. 

In den 104 aufgezählten Fällen von Eklampsie wurde 2 mal der 
klassische Kaiserschnitt, / mal der vaginale Kaiserschnitt ausgeführt, 
10 mal die spontane Entbindung abgewartet, 27 mal Muttermunds- 
inzisionen vorgenommen mit nachfolgender Zange, Wendung oder 
Perforation und je 29 mal die Boss sche Operation und die Ent- 
bindung mit Zange oder Wendung ohne vorbereitende Eingriffe voll- 
zogen. Abgewartet wurde im Durchschnitt 5!/, Stunden, in einzelnen 
Fällen 2 bis 3 Tage lang. Während der Beobachtungszeit wurde 
Morphium 0,01 bis 0,02 nur bei grosser motorischer Unruhe ge- 
geben. Sonst gab man Chloralhydrat 2,0 oder Natriumbromat 4,0 
bis 6,0 als Klysma, wodurch oft eine lange, beruhigende Wirkung 
erzielt wurde. Ob diese Mittel aber einen wesentlichen Einfluss auf 
die Anfälle hatten, erscheint nach deu Beobachtungen doch sehr 
fraglich. Sehr guten Einfluss auf das Allgemeinbefinden hatte der 
Aderlass (300 bis 500 ccm Blut), der deshalb namentlich bei 
zyanotischen Patientinnen mit stark gespanntem Puls sehr oft An- 
wendung fand. Das beste Mittel bei Eklampsie ist jedenfalls die 
baldige Entbindung. Für die Praxis stellt M. aber die Forderung 
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auf, dass in jedem Fall zu überlegen sei, ob der Patientin durch die 
bei sofortiger Entbindung notwendige Operation oder durch die 
Eklampsie selbst grössere Gefahren erwachsen, da von unġeschulter 
Hand ausgeführte Operationen leicht zum Tode oder dauernden 
Siechtum führen können, andrerseits viele Eklampsiefälle sofortiges 
Eingreifen nicht nötig machen. — . Kalmus- Allenstein. 

Puerperale Eklampsie. Von Ludwig Seitz. (Aus der Münchner 

Univ.-Frauenklinik.) Med. Klin., V. Jahrg., Nr. 25, S. 915. 

Die Arbeit, die sich wenig zum Referat eignet, behandelt die 

verschiedenen Theorien der Eklampsie. Die fötale Theorie von 
Fehling wurde verdrängt durch die plazentare Theorie von 
Veit. Die Versuche, einen für das Plazentargewebe spezifischen 
Antikörper zu finden, misslangen; auch die Tierexperimente mit 
dem Harn Eklamptischer von Graf und Lándsteiner und 
mit dem Fruchtwasser Eklamptischer von Ahlbeck und Lohse 
führten zu keinem einwandsfreien Resultat, desgleichen die Experi- 
mente von Liepmann, Freund, Hofbauer, Dry- 
fuss, Lichtenstein, Matthes, Franke u. a, die 
Emulsionen eklamptischer Plazenten intraperitoneal und intravenös 
injizierten. Die Thrombosenbillung, die sich bei intravenöser In- 
jektion zeigte, führen Hofbauet undDryfuss'auf die Ein- 
wirkung von Plazentarfermenten zurück. 
, Zweifel, der den Harn, das Blut und die Zerebrospinal- 
flüssigkeit Eklamptischer auf chemischem Wege untersuchte, hält die 
Eklampsie für eine Acidosis, er fand Fleischmilchsäure in reichlicher 
Menge. Hofbauer, der auf dem gleichen Wege Ameisensäure, 
Milchsäure, Bernsteinsäure — bes. bei Untersuchung der Leber — 
fand, führt jedoch die Befunde auf einen sekundären Prozess zurück; 
ebenso ist wohl auch der Befund von Ölsäure in der gesunden Pla- 
zenta zu erklären. Die Theorie von \'assale, der die Eklampsie 
“auf eine insuffizienz der Glandulae parathyreoideae zurückführt, fand 
mit Recht keine Anhänger. 

Da in 50 Proz. aller Eklampsien die Anfälle nach der Ent- 
bindung ausbleiben, so gilt als oberstes Gesetz für die Therapie 
immer noch die möglichst schnelle Entbindung. — 

. Sonnenfeld- Berlin. 
Die Dekapsulation der Nieren bei der Eklampsie. Von 

K. Reifferscheid. (Aus der Univ.-Frauenklinik Bonn.) 

Z. f. gyn. Urol., Bd. 1, H. A 

Nach Besprechung der in der Literatur mitgeteilten Theorien 
über die Wirkung des Eingriffes berichtet Verf. von 3 Fällen, bei 
denen die Operation nicht vermocht hatte, den Exitus zu verhüten. 
2 mal wurde eine auffallende Besserung der Diurese beobachtet. — 

Voigt- Göttingen. 
Die Nierendekapsulation bei Eklampsie. Sammelreferat. Von 
E. K ehrer- Heidelberg. Z. f. gyn. Urol., Bd. 1, H. 2, S. 111. 
A Die interessante und kritische Zusammenstellung ist zu einem 
Referat nicht geeignet. Die aus derselben sich ergebenden Folge- 
rungen fasst der Verf. am Schlusse der Arbeit selbst in 7 Thesen 
zusammen. — Voigt- Göttingen. 
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Zur Behandlung der Eklampsie.. Von Uhtmöller- Osna- 
brück. Z. f. Gyn., 1909, Nr. 38. 

Verf. schlägt zur Behandlung der Eklampsie einen reichlichen 
Aderlass vor. Er selbst liess in einem Falle 1250 g Blut aus, ein 
Kollege in einem andern Falle auf seine Veranlassung 800—900 g. 
In beiden Fällen liessen die Krämpfe alsbald nach. — 

Was an dem Artikel am wunderbarsten erscheint, ist, dass er 
ganz so klingt, als ob es sich dabei um eine vollkommen neue Me- 
thode handelte und nicht um die Wiederbelebung einer alten, die 
vielleicht mit Unrecht etwas in Misskredit geraten, aber noch keines- 
wegs von der Praxis algemein aufgegeben ist. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


D. Yaria. 
Ein Fall von Phiegmasia alba dolens. Von Cosimo Urso. 
L’arte ostetrica No. 7, 1909. .- 

Eine 36 jährige Pluripara bekam 3 Tage nach der letzten Ent- 
bindung Schüttelfrost und Fieber. Die puerperale Infektion wurde 
durch Alkoholspülung, Jodoformgazetamponade, Eisblase auf den 
Leib und Ergotingaben erfolgreich bekämpft. Als die Pat. das erste- 
mal das Bett verlassen wollte, trat plötzlich sehr heftiger Schmerz 
unter dem v. Poupartbande auf. Die Vena saphena magna war 
als harter Strang deutlich zu fühlen und das rechte Bein war dick 
Ben, die Haut weisslich glänzend. Das Fieber stieg auf 39,5°. 

nter absoluter Ruhe und Hochlagerung trat Heilung ein, aber die 
Pat. stand zu früh auf und es erkrankte nun auch das linke Bein genau 
wie das rechte. Ausgang in Heilung. — Krauss- Ansbach. 
Experimentelle und klinische Untersuchungen über die Ein- 
wirkung des Natriumformiats auf den Uterus. Von Giulio 
Carli. La Ginecologia moderna. November 1908. 

Verf. hat bei einer grossen Reihe von schwangeren Tieren Ver- 
suche angestellt über die Wirkung des Natriumformiats auf die 
Wehentätigkeit und die erhaltenen Resultate beim Menschen bestä- 
tigt gefunden. Diese sind nun folgende: 

I. Die Toxizität des Natriumformiats ist sehr gering. 

II. Seine anregende Wirkung ist auffälliger bei gestreiften als 

bei glatten Muskeln. 

HI. Auch in starken Dosen hat es keine abortive Wirkung. 

IV. Dagegen regt es die Wehen an am Ende der Schwangerschaft; 
bei Wehenschwäche bringt es in kurzer Zeit starke, rhythmische 
und wirkungsvolle Wehen hervor, besonders bei Primiparis. 

‚ V. Die vasodilatatorische Wirkung des Natriumformiats wird 
durch den erhöhten Tonus der Uterusmuskulatur ausge- 
glichen, so dass Blutungen während and, nach der Geburt 
seltener sind und die Involution des Uterus begünstigt wird. 

Die vom Verf. angewandte Dosis betrug I g in 120 g aqua 
aromatica per 08. Auch subkutan lässt es sich anwenden als 
gnolo Bouty.“ — Lebon- Saargemünd. 
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IV. Referate aus ärztlichen Gesellschaften. 


In der gynäk. Gesellschaft zu Chicago hielt unlängst, wie 
wir dem ‚Hospital‘ (11. Sept. 1909, S. 608) entnehmen, Dr, Franken- 
thal einen Vortrag über die modifizierte Walcher’sche Lage. Sein Zweck ist 
es, jede Assistenz dabei entbehrlich zu machen, der Patientin die möglichste 
Behaglichkeit zu verschaffen und alles zu vermeiden, was dieser peinlich sein 
könnte. Er hat eine Bandagenapplikation erdacht, aus Handtuchstoff her- 
zustellen, welche aus 3 Teilen besteht. Durch die eine Bandage, welche Redner 
zuerst anlegt, werden Becken und Abdomen auf dem Bettrand fixiert, auf dem 
sich Patientin in der Seitenlage befindet. Diese breite'Binde umfasst die Lenden- 
und Kreuzgegend rundum und stellt das Becken derart. fest, dass die andern 
Teile der Einwicklung imstande sind, eine völlige Extension der Wirbelsäule 
herbeizuführen. An zweiter Stelle wird ein gleichfalls breites Band angelegt, 
mit Löchern für die Arme, welches den Brustkasten umfasst und an die entgegen- 
gesetzte Seite des Bettes fixiert, an der die Beckenbandage befestigt ist. Diese 
Bandage zieht die Schultern nach rückwärts und spannt die Wirbelsäule an. 
Schliesslich werden die Handgelenke zusammengebunden und an derselben 
Seite des Bettes, wie die Schulterbandage, die Schenkel hyperextendiert und die 
Kniee flektiert. Kurze Zeit nach dem Bestehen der Schenkelstreckung kann 
diese durch vorsichtiges Rück wärtsziehen der Kniee gesteigert werden, bei gleich- 
zeitiger Festerschnürung der Handgelenksbandage. Die Patientinnen pflegen 
nicht um Lockerung dieser Zwangsjacke zu bitten; immerhin aber sind drei 
Stunden die längste Zeit, während welcher man sie liegen lässt. 

Redner weist darauf hin, dass die Körperwärme bei dieser Lage besser 
erhalten werden kann als bei der Walcher'schen Position. Auch treten keine 
Knöchelödeme oder sonstige Anschwellungen der Weichteile ein. Die Hyper- 
flektion des vorderen Teiles des Beckeneinganges über dem Sakroiliakalgelenk 
wird in der geschilderten Weise ebenso wirksam erreicht wie bei dem Wal- 
cher'schen Verfahren, denn die Annäherung des untern Sakralabschnittes 
und des Steissbeines an das Os ilei und die hierdurch sich ergebende Relaxation 
der Weichteile werden dabei gleich gut erzeugt. — 

Freudenberg -z. 2.Brüssel. 


Obstetrical and gynäcological section of the so- 
ciety of medicine in London, 10. Juni 1909. (Unter Leitung von Dr. 
Herbert Spencer. Vorsitzendem der Sektion). Nach den Verhandlungen der 
Gesellschaft für das Jahr 1909. 

C. E. Purslow berichtet über doppelseitige dermoidale Ovarialtumoren, 
deren einer zweimal die Entbindung störte. Beide Tumoren wurden operativ 
entfernt. — 


William Gow sprach über Karzinom der Zervix uteri mit Metastasen 
in der Mucosa uteri. — 

J. Bland-Sutton sprach über ein Uterus-Fibroid im Zustand roter 
Entartung mit Staphylokokkus pyogenes aureus. Ein Teil des Tumors war 
durch Thrombose nekrotisch erweicht und durch Bakterien zur Entzündung 
gebracht. — 

Darwall Smith sprach über einen von ihm entfernten Ovarialtumor, 
bei dem die Diagnose zwischen Adenofibrom und Endotheliom schwankte. — 

Kedarnath Das sprach über foetale Chondrodystrophie als Ursache von 
Stirnlage und Dystokie. — 

Blair Bell berichtete über einen Fall von rudimentärem Uterus didel- 
phys mit Ektopie jeden Uteruskörpers in eine Inzuinalhernie; zugleich machte 
er Bemerkungen über die Entw icklung der weiblichen Genitalorgane. — 

John Fairbairn sprach über primäres Chorionepithellom des Ovarium. — 

8. Juli 1909. ' 

Herbert Spencer zeigte ein Zervixkarzinom, das frühzeitig vom Haus- 
arzt entdeckt worden war und nach dessen Entfernung durch hohe Amputa- 
tion die Pat. noch nach 10 Jahren rezidivfrei war. — 
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Arthur Lewers zeigte zwei Uteri, die wegen Zervixkarzinom im An- 
fangsstadium nach der Wertheim schen Methode entfernt waren. Im 
Lauf der Operation zeigten sich die Iliakaldrüsen infiltriert, die auch entfernt 
wurden. — 

Abernethy Willett sprach über eine Schwangerschaft in einem rudi- 
mentären Horn eines Uterus bicornis. Die Frau starb an innerer Verblutung. — 

Eardley Holland sprach über einen Fall von Uterussarkom u. Frances 
Ivens über einen Dermoldtumor des Beckens, der nicht vom Ovarium aus- 
gegangen war. — 

In seiner Abschiedsansprache gab der Präsident Herbert Spencer 
eine Übersicht über die in den Sitzungen geleisteten Arbeiten. — 

Krauss- Ansbach. 

In der geb. Gesell.sch. zu Hamburg sprach am 19. Okt. 1909, wie 
das Zentr. f. Gyn., 1910, No. 8, S. 287 berichtet, Eversmann über 
extraperitonealen Kaiserschnitt. | 

Redner tritt warm für den Pfannenstiel’schen Schnitt ein. Man 
müsse streng zwischen den wirklich extraperitoneal und den nur suprasym- 
physären, aber trans- und intraperitoneal operierten Fällen unterscheiden. 
Die Mehrzahl der bisher publizierten Fälle seien nicht extraperitoneal ope- 
riert, namentlich nicht die letal geendeten. Besondere Einbusse werde die 
Hebosteotomie erleiden, da ihr gegenüber der extraper. Kaiserschnitt für alle 
Grade von Beckenenge passe, technisch leichter und sicherer vor Nebenver- 
letzungen sei. — , 

Letzterer Bemerkung widersprach bei der Debatte in gewissem Grade 
Seeligmann. Er will den extrap. Kaiserschnitt nur bei Indikation 
zum klassischen Kaiserschnitt angewendet wissen. Die auf ihn gesetzten 
Hoffnungen hätten sich bei unreinen Fällen nicht erfüllt, Wiederholung der 
Operation sei der Blase wegen gefährlich. Er mache bei plattrachitischem 
Becken mit einer Conj. vera bis 6cm nur die Hebosteotomie, die einfach und 
bei Behandlung der Technik gefahrlos sei und spätere Entbindungen eher 
günstig beeinflusse. Seine sielen Fälle seien alle ganz glatt verlaufen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


et 
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Die Krankheiten der Frauen. Für Ärzte und Studierende dargestellt von Geh. 
Ober-Med.-Rat Prof. Dr. H. Fritsch-Bonn. 12. vielf. verb. Aufl. 
Mit 381 teilw. farb. Abb. Gr. 8° XII. und 6648. Leipzig 1910. 8. 
Hirzel. — Pr. br. M. 16, geb. 17,50. Ä 

Das allbekannte und bewährte Fritsch sche Lehrbuch liegt bereits in 
12. Auflage vor; während der Text gegen die vorige Auflage nur um 2 Seiten 
zugenommen hat, ohne dass dadurch die neueren Errungenschaften der letzten 
5 Jahre irgendwie zu kurz gekommen sind, sind die zum Teil vortrefflichen 
Abbildungen wieder um ca. 60 (gegen die 10. Aufl. sogar um mehr als 100) 
vermehrt worden. Dem Zweck des Buches, es auch dem praktischen Ärzte, 
der nicht das Glück hatte, Assistent an einer Frauenheilanstalt zu sein, zu er- 
möglichen, auf der Basis des Selbststudiums und der Erfahrung, gynäkolo- 
gische Diagnosen zu stellen und gynäkologische Behandlung auszuüben, wird 
dasselbe, wie kaum ein anderes Lehrbuch, gerecht. Zur Erreichung dieses 
Zweckes ist namentlich die sogenannte kleinere Gynäkologie in hervorragen- 
der Weise berücksichtigt und speziell auch die gynäkologische, Therapie in 
erschöpfender Weise zur Darstellung gebracht. — 

Gleich das erste Kapitel über die gynäkologische Antisepsis und Asepsis 
gibt mustergültige Vorschriften, wie sowohl bei kleineren Eingriffen, als auch 
bei grösseren Operationen die subjektive und objektive Anti- und Asepsis 
gehandhabt werden muss, wenn man sich vor unangenehmen Überraschungen 
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schützen will; dasselbe gilt von der Schilderung der einzelnen Untersuchungs- 
methoden und den Angaben über Narkose und Anästhesie. — 

Bei der Besprechung der einzelnen Erkrankungen wird in besonderer 
Weise den Bedürfnissen des Praktikers, namentlich in therapeutischer Hin- 
sicht Rechnung getragen, so dass auch der Nicht-Spezialist, der ja häufig genug 
in die Lage kommt, Erkrankungen der Vulva und Vagina, der Urethra und 
der Blase, Katarrhe der Zervix und des Uterus, Lageveränderungen des 
Uterus ete., ete. behandeln zu müssen, in dem Buche einen zuverlässigen 
Ratgeber findet. 

Um aus der grossen Fülle des Gebotenen nur ein Kapitel herauszu- 
greifen, so erfahren die auch von dem praktischen Arzt des öfteren zu be- 
handelnder akuten und chronischen Entzündungen der Gebärmutter eine 
vollkommen erschöpfende und namentlich in Bezug auf Therapie ganz vor- 
treffliche Schilderung. Speziell die Behandlung der chronischen Endometritis 
— der so häufigen Crux medicorum — gibt dem Verf. Gelegenheit, sich ein- 
gehend über die gesamte intrauterine Therapie zu verbreiten; so werden hier 
unter anderen die verschiedenen Methoden der Erweiterurig der Gebärmutter, 
durch Inzisionen, Quellmittel, Dilatatorien etc. eingehend besprochen, des 
weiteren die Ausschabung mit ihren Gefahren, die intrauterine Anwendungs- 
weise von Medikamenten mittels Uterusstäbchen oder der Braun ''schen 
Spritze, die Uterustamponade, die Atmokausis ete. — In ähnlich gründlicher 
Weise werden auch die so wichtigen Lageveränderungen des Uterus mit ihren 
Komplikationen und hierbei besonders die für den Praktiker.äusserst wichtige 
Pessar-Behandlung besprochen. Daneben wird auch die operative Therapie 
ausführlich berücksichtigt und durch eine sorgfältige, meist durch recht über- 
sichtliche Abbildungen (Fig. 208 steht auf dem Kopf!) erläuterte Beschreibung 
der einzelnen operativen Eingriffe und ihrer Indikationen für Anfänger und 
Geübtere gleich nützlich und brauchbar dargestellt. An die auf einer reichen 
Erfahrung tasierenden Kapitel über die Geschwülste der Gebärmutter, die 
Erkrankungen der Ovarien und Parovarien folgen die Krankheiten der Tuben und 
die Tubargravidität. sämtliche Abschnitte sind mit zum Teil neuen und meist 
sehr instruktiven makro- und mikroskopischen Abbildungen versehen; Fig 341, 
Tubarabort, ist vielleicht etwas zu zyanotisch ausgefallen, auch dürfte bei 
einer weiteren Auflage die Abbildung 349 wohl durch eine etwas bessere er- 
setzt werden, ebenso die B&zeichnung derselben als ‚„dezidual verändertes 
Tubarepithel‘ ‘s welche falsche Vorstellungen hervorrufen könnte; richtiger 
wäre da schon die in früheren Auflagen stehende Bezeichnung „Zur Dezidua 
umgewandelte Tubenschleimhaut‘“, da ja doch die Deziduazellen in der Tube, 
ebenso wie im Uterus aus den Stromazellen des bindegewebigen Teiles der 
Schleimhaut hervorgehen und nicht aus dem Epithel. 

Die folgenden Kapitel, namentlich dasjenige über die Nachbehandlung 
und Nachkrankheiten nach Laparotomien, die Sterilität, die gonorrhoischen Er- 
krankungen, enthalten sehr viele beherzigenswerte Winke, die überall den 
erfahrenen Praktiker verraten, und deren Studium auch dem bereits länger in 
der Praxis stehenden Kollegen noch zu Nutz und Frommen gereichen kann. 
Am Schluss des Buches findet sich sodann noch eine Pharmacopoea gynaecologica, 
in welcher sämtliche für den Gynäkologen wichtige Arzneimittel nebst Do- 
sierung und Preisangabe aufgeführt sind. — Orthma.nn - Berlin. 


Atlas zur mikroskopischen Diagnostik der Gynäkologie nebst einer Anleitung und 
erläuterndem Text, Von Priv. Doc.-Dr. R. Joll y- Berlin. Mit 52 farb. 
Lithogr. und 2 Abb. im Text. Gı. 8°. VIII und 86 S. Berlin u. Wien 
1910. Urban u Schwarzenberg. Pr. br. M. 17,50. 

Verf. obt in dem vorliegenden Atlas 62 vortreffliche Abbildungen von 
all denj-nigen Erkrankungsformen des Uterus und der Scheide, welche man 
an dem mittelst einer Probe-Auskratzung oder -Exzision gewonnenen Material 
erkennen kann und deren richtige Deutung deshalb für den Praktiker von 
so ausserordentlicher Bedeutung ist, weil sehr häufig die grössten operativen 
Eingriffe von dem Ausfall der mikroskopischen Untersuchung — je nach- 
dem es sich um gutartige, oder um bösartige Veränderungen handelt — ab- 
hängig sind. 

In der Einleitung gibt Verf. zunächst einen kurzen Überblick über die 
Indikationen zur Abrasio und Exeisio und sodann eine Beschreibung der 


V. Rezensionen. 333: 


Ausführung derselben und der Verarbeitung des gewonnenen Materials. Hier- 
an schliesst sich die Schilderung der verschiedenen Untersuchungs- resp. Ein- 
bettungsmethoden (Gefriermethode, KEE in Zelloidin und Paraffin) 
und dıe wichtigsten Färbemethoden; da das Buch in erster Linie für den 
Lernenden und Anfänger berechnet ist, so hätte die Technik, namentlich der 
Färbemethoden, vielleicht etwas ausführlicher behandelt werden können. — 
Ref. hält die Hämatoxylin-Eosin-Färbung für mindestens ebenso leistungs- 
fähig wie die Alaunkarmin-Färbung, zumal da man mit derselben eine die 
Übersichtlichkeit noch bedeutend erhöhende Doppelfärbung erzielen kann, 
ohne dass die Methode zeitraubender wäre und dass man bei geeigneter Be- 
handlung ein nachträgliches Blasswerden der Schnitte zu befürchten hätte. — 

Die Abbildungen selbst sind fast durchweg als sehr gelungene und 
charakteristische zu bezeichnen; Verf. hat mit Recht auf Übersichtsbilder bei 
nicht allzustarker Vergrösserung (30—60 fach) das Hauptgewicht gelegt. Bei 
der grossen Bedeutung, welche die mikroskopische Diagnostik gerade für den 
Gynäkologen hat, wird der Atlas für jeden, der sich selbst in zweifelhaften 
Fällen ein sicheres Urteil bilden will, ein sehr willkommnes Hilfsmittel sein. 
— Die Ausführung der Abbildungen (M. Ehlers) und die ganze Ausstattung 
des Atlas ist eine vortreffliche. — Orthmann- Berlin. 


Atlas der normalen Histologie der weiblichen Geschlechtsorgane. Von Dr. Franz 
Moraller, Dr. Erwin Hoehl und Prof. Dr. Robert Meyer. 2.Ab- 
teilung mit 68 Abb. auf 30 Taf. — Gr. 8°. Leipzig 1910. Joh. Ambr. 
Barth. Pr. br. M. 18,—. 

In der jetzt vorliegenden 2. Abteilung des Atlas (vgl. dieses Blatt 1909, 
H 10, S. 474) folgt zunächst die Darstellung der Uterusschleimhaut vor, 
während und nach der Menstruation und sodann auf 20 Tafeln die Gravidi- 
tätsveränderungen, speziell die Dezidua- und Plazentabildung; auch hier sind 
die neuesten Errungenschaften der Wissenschaft in ausreichendem Masse 
neben den eingehenden eigenen Studien der Verff. berücksichtigt. Den 
Schluss der 2. Abteilung bildet auf 6 Tafeln die Darstellung des Eileiters in 
verschiedenen Lebensaltern vom Neugeborenen bis zum Greisenalter. — 

Die Abbildungen dieser Abteilung zeichnen sich ebenso wie diejenigen 
der vorigen durch eine tadellose Wiedergab:, hervorragende Übersichtlichkeit. 
und grosse Mannigfaltigkeit aus, so dass sie jedem, der sich über die histo- 
- logischen Veränderungen des weiblichen Genitaltraktus in den verschiedenen 
Lebensabschnitten orientieren oder andere an der Hand derselben in die nor- 
male Histologie einführen will, vortreflliche Dienste leisten werden. — 

Orthmann- Berlin. 

Die Technik der Röntgenapparate.e Von Dr. Robert Fürstenau. (Biblio- 
thek der gesamten Technik, Bd. 138) Mit 84 Abbildungen. KI. 8°. 
168 S. — Hannover 1910. Dr, Max Jänecke, Verlag. Preis 
geb. M. 3,60. 

Diese übersichtliche leichtverständliche Darstellung der Technik der 
Röntgenapparate wird sowohl dem Arzt wie auch dem Techniker, der mit 
der Herstellung oder Wartung dieser Instrumente betraut ist, sehr willkommen 
sein. Nach einer Einleitung über die Röntgenstrahlen folgt zunächst ein aus- 
führliches Kapitel über das Röntgeninstrumentarium. Diesem schliesst sich 
ein Abschnitt über die Röntgenröhre (Bauernröhren, Müllerröhren, Gundelach- 
röhren, Burgerröhren, diverse Röhrentypen, Röntgenröhrenfabrikation) an. 
dem eine Beschreibung der Hilfsapparate folgt. Wir finden da Ausführungen 
über Apparate zur Unterdrückung des Schliessungslichtes, Röhrenstative, 
Leuchtschirme, Blenden und Schutzeinrichtungen, Kompressionsvorrichtungen, 
Untersuchungs- und Aufnahmevorrichtungen, Messapparate (Dosimeter, Härte- 
messer, Zeitmesser, Orthodiagraphen, Lokalisationsapparate) und röntgen- 
technische Zubehör. Das vorliegende Buch, das sich durch eine ansprechende 
Ausstattung und mässigen Preis auszeichnet, kann allen Interessenten warm 
empfohlen werden. — O. 
Toxikologische Chemie. Von Dr. E. Mannheim, Privat-Dozent für pharm. 

Chemie an der Universität Bonn. — KI. 8°, 150 BR — Mit 6 Abb. — 
Sammlung Göschen No. 465. — Leipzig 1909. G. J. Göschen. Pr. geb. ` 
M. 0,80. s 

Verf. teilt die Gifte, d. h. chemische Substanzen, welche bei der Ein- 
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wirkung auf den menschlichen Organismus schon in geringen Mengen die 
Gesundheit schwer schädigen oder das Leben vernichten können, in flüssige, 
nichtflüssige organische und Metallgifte ein. Nach einer Zusammenstellung 
der Reaktionen der ‘Metallgifte folgt zunächst das Wichtigste über die allge- 
meinen Eigenschaften und Reaktionen der Alkaloide; dann wird der systema- 
tische Nachweis eines oder mehrerer Gifte geschildert und schliesslich der 
Nachweis des Kohlenoxyds und derjenige von Blut. Das Buch schliesst mit 
der Darstellung und Prüfung der nötigen Reagenzien. Allen, die sich über 
einschlägige Vergiftungs-Fälle orientieren wollen, kann das Büchlein warm 
empfohlen werden. — 


— m 
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Zur Hautdesinfektion bei internistischen Eingriffen macht U m b er- 
Altona auf die Grossichsche Desinfektionsmethode aufmerksam. Dieselbe findet 
in der chirurgischen Praxis mehr und mehr Eingang. Sie ist für die Haut- 
desinfektion bei Probepunktionen, Punktionen (Pleura-, Bauch-, Perikard-, 
Spinalpunktionen), Tracheotomien, perineuralen Infiltrationen vortrefflich in 
ihrer Wirksamkeit, Einfachheit und Annehmlichkeit für den Patienten. Die 
Haut wird einfach in der Umgebung der Operationsstelle, ev. nachdem sie 
trocken rasiert wird, mit Jodtinktur bepinselt. Durch intensives Waschen und 
Scheuern werden die Keime eher mobilisiert. Für schwächliche Patienten 
ist das Verfahren nicht erschöpfend und kurzdauernd. — 

Die Reaktionsprüfnng nach hydriatischen Reizen im Dienste der Prognosen- 
stellung bei Puerperalfieber. Von H. Sellheim - Tübingen. Med. Klinik, 1909. 
No. 37, S. 1385. 

Die Patientin erhält einen Umschlag um das Abdomen — das Wasser 
hat Zimmertemperatur. Werden Puls, Temperatur und Atmung durch diesen 
Umschlag günstig beeinflusst, dann ist die augenblickliche Prognose günstig 
zu stellen. Bleibt aber eine Reaktion auf diesen hydriatischen Reiz aus, 
dann ist die Vergiftung des Vasomotorensystems schon weit Eege 
und die Prognose ungünstig. — Sonnenfeld- Berlin. 

Nach der Münch. med. Woch., 1909, No. 26, S. 1356, macht Dr. 
Finkelstein deberauf aufmerksam, dass die höchste Rate der Kindersterb- 
lichkeit im Sommer keineswegs allein durch die alsdann häufige Zersetzung 
der Milch erklärt werden dürfe, sondern dass dabei die Hitze eine direkte Rolle 
spiele. In heissen Dachkammern fand Rietschel bei Kindern erhöhte 
Körpertemperaturen. Wie der ,‚‚Frauenarzt‘ schon im Vorjahre mitteilte, 
ist seitens eines anderen Kinderarztes bereits empfohlen worden, die Wiege 
der Säuglinge im Hochsommer, statt sie in überwarmen Stuben zu belassen, 
einfach in den Keller zu stellen, woselbst die Kinder der Gefahr, durch die 
Hitze geschädigt zu werden, ohne weitere Nachteile entgehen würden. — F. 

Ueber die mit Brom-Fersan in der II. Nervenabteilung der Budapester 
Poliklinik erzielten Heilerfolgen berichtet Dr. Kovács in der Pester medizinisch- 
chirurgischen Presse. Brom-Fersan erwies sich bei hysterischen und neur- 
asthenischen Individuen, bei denen die Anämie das Grundleiden bildet, als 
ein sehr gut verwertbares Mittel. Die Kranken nahmen es in Pastillenform 
leicht und gerne ;es hatte keinen unangenehmen Geschmack oder Nachgeschmack, 
es verursachte keine Obstipation, und auch Bromismus kam nur in ganz 
geringem Masse vor. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Rebaudi- Genua empfiehlt (Z. f. Gyn., No. 44, 30. Okt. 1909, S. 
1523) auf Grund eines sehr günstig verlaufenen Falles Adrenalin intern bei 
unstillbarem Erbrechen Schwangerer. Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Kocks- Bonn empfiehlt an derselben Stelle (S. 1530) das Aussehütten 
des Peritonealsackes bei Laparotomien wegen Peritonitis und Tuberkulose 
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des Bauchfells. Er bringt zu es Zweck die Operierten scharf in die linke 
und rechte Seitenlage. Fibrin- und Blutgerinnsel, die nimmer durch Spülungen 
und Wischungen entfernt worden wären, gelingt es, durch dieses Kippverfahren 
aus der Bauchhöhle zu befördern und so manche Operierte vor Fieber und 
eventuellem Tod zu bewahren. — Freudenberg- z. Z. Brüssel. 


Prochownick - Hamburg empfiehlt ebenda (No. 46, 13. Nov. 1909, 

S. 1585) Ovardentriferrin bei ausgebluteten, erschöpften oder an genitaler 

Hypoplasie leidenden Frauen, auf Grund 7jähriger ausgiebigster Erfahrung.. 
Freudenberg -z. Z. Brüssel. 


Gegen: Leukorrhöe empfiehlt The Hospital (5. Febr. 1910, S. 540) das 
nachstehende Verfahren. Man löst 0,06 salzsaures Chinin in einer warmen 
Borsäurelösung (1 Liter) auf und macht damit je eine Injektion. Dasselbe 
Medikament kann auch in der Form von Kugeln angewendet werden, von der 
jede etwa 0,2 enthält und die vermittels einer Glyzeringelatine als Substrat 
hergestellt werden. Anstatt Wasser lässt sich dabei passend Hazelintee ver- 
wenden. Freudenberg -z. Z. Brüssel. 


In der Mürch. med. Woch., No. 22, 1. Juni 1909, S. 1125, empfiehlt 
J. Berger- Krefeld die Verwendung der Morgenmilch für Säuglinge, da diese 
durch einen geringeren Fettgehalt ausgezeichnet sei, mithin für die Säuglinge 
besser bekömmlich ist. Frische Milch zum Konsumenten., d.h. zum Säugling zu 
bringen, ist nur möglich, wenn man dazu die Morgenmilch verwendet. Die fett- 
reiche Mittagsmilch, welche man bisher bevorzugte, bedarf der Verdünnung. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Die Wasser von Sales zur subkutanen Injektion (vorläufige Mitteilung.) Von 
Dr. E. Monti . 

Monti empfiehlt die Injektion dieses jodhaltigen Wassers in allen Fällen 
in denen eine Jodkur angezeigt erscheint. Krauss- Ansbach. 


Über zervikale Metritis und ihre Behandlung mit dem Kausticum Neophilhos. 
Von Renso Buzzo ni- Mailand. L’arte ostetrica. No. 22, 1909. 

Buzzoni empfiehlt einen neuen Atzstift, den er in französischen Kli- 
niken mit gutem Erfo!g anwenden sah. Der Ausfluss sistiert schon nach 
wenigen Sitzungen. Zu starke ÄAtzung mit Verengerung der Zervix muss mit 
den Hegar'’schen Dilatatorien korrigiert werden. Zur Aufbewahrung des 
Stiftes sind nicht mehr die früher üblichen Bleischachteln nötig, es genügt 
einfache Umwickelung mit Guttapercha. Krauss - Ansbach. 


In der Therapie der Gegenwart, 1910, Heft 4. berichtet Dr. O. Boellke, 
dirigierender Arzt der inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses in 
Ratibor, Über Digistrophan, ein neues Kardiakum. 

Auf Anregung des Verfassers hin bringt die Firma Goedecke& Co., 
Berlin, ein nach einem patentierten Verfahren für diesen Zweck hergestelltes 
kombiniertes Digitalis-Strophantus-Präparat in den Verkehr, das allen an ein 
derartiges Mittel zu setzenden Anforderungen nach den bisherigen Beobach- 
tungen genügt — das Digistrophan —, das tatsächlich bei exakter Dosierbar- 
keit und absoluter Haltbarkeit volle Digitalis-Strophantuswirkung entfaltet 
und eine bequeme Anwendungsweise in Tablettenform per os ermöglicht. 
Unter Anführung von Krankengeschichten, durch Kurventafeln unter- 
stützt, weist Verf. die Wirksamkeit gerade dieser Komposition nach. Seine 
Darstellung lässt das Digistrophan als ein’nach speziellem Verfahren gewon- 
nenes Herzmittel erscheinen, welches alle wirksamen Bestandteile bester Digi- 
talisblätter und Strophantussamen entfaltet und dabei doch störende Kumu- 
lation ausschaltet. Das Herstellungsverfahren sichert dem Mittel neben ab- 
soluter Haltbarkeit und bequemster Dosierbarkeit eine dauernde Konstanz 
und Intensität der Wirkung, welche derjenigen der Droge weit voransteht. Infolge 
dieser Vorzüge verdient das Digistrophan bei allen geeigneten Herzkranken 
in Anwendung zu gelangen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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die medikamentöse Behandlung uteriner Blutungen. 
Von Robe rt Asch- Breslau. . 


Die grosse Anzahl immer neu auftauchender Mittel zur Bekämpfung 
von Blutungen rechtfertigt die Erfahrung, dass die Erfolge, welche 
man mit den vorhandenen Mitteln in dieser Beziehung hat, noch viel 
zu wünschen übrig lassen. In der Tat sehen wir häufig genug Fälle 
von Uterusblutungen, in denen Kollegen uns befragen, welche meinen, 
dass die von ihnen verordneten Medikamente bisher keinerlei befrie- 
digende Wirkung ausgeübt hätten. Und doch sind Styptika von ihnen 
verordnet worden, an deren Wirksamkeit z. T. gar nicht gezweifelt 
werden kann. ` Der Grund für die Misserfolge liegt nun manchmal 
in den allzu kleinen Dosen, viel häufiger aber in der Unsicherheit 
der Ärzte in der Auswähl des Mittels; und hierfür wiederum 
ist die mangelhafte Diagnostik in Bezug auf die Atiologie der Blutung 
verantwortlich zu machen. Das Symptom der Blutung aus 
dem Uterus wird als eine Krankheit aufgefasst, und doch 
führen ganz verschiedene Vorgänge zu dieser Erscheinung; irgend ein 
Styptikum wird verordnet, und doch ist die Wirkung der verschiedenen 
Mittel eine vollständig verschiedene. Den Höhepunkt erreicht diese 
Art der Medikation in der Mischung mehrerer, oft diametral ent- 
gegengesetzt wirkender Mittel mit dem Hintergedanken, ja mit dem 
ausgesprochenen Gedanken: eins davon wird schon helfen! Das ist 
der verkehrteste Standpunkt und entspricht nicht der Würde des 
denkenden Arztes. Unsre Hauptaufgabe muss darin gefunden wer- 
den, durch alle Mittel der Diagnostik herauszubekommen, welche 
Vorgänge im einzelnen Falle die zu bekämpfende Blutung zur Folge 
haben. Dazu kommt die rein pharmakologisch festgesetzte oder 
durch Erfahrung gewonnene Kenntnis der Einwirkung der einzelnen 
uns zu Gebote stehenden und als wirksam erprobten Mittel, 

Zunächst muss natürlich möglichst eine durch Schwangerschaft 
bzw. Unterbrechung derselben hervorgerufene Blutung ausgeschlossen 
sein, andrerseits die Möglichkeit einer malignen Neubildung genau 
En werden. : 

iese Fälle seien hier nicht (segenstand der Erörterung. Die 
Blutung aus dem Uterus ist ja in gewissem Sinne die einzige beim 
Menschen überhaupt, die nicht als pathologisch aufzufassen ist. Es 
kommt eine physiologische Blutung aus dem Uterus vor, die Men- 
struation, die an und für sich keiner Behandlung bedarf, die nur 
lediglich, zum Teil noch als physiologischer Vorgang, pathologische 
Ausdehnung gewinnen kann, also Formen annehmen kaun, die 
zu bekämpfen sind. Das findet im wesentlichen statt in dem Alter 
des Weibes, in dem der Menstruationsvorgang beginnt, bei jugend- 
lichen Individuen und zum zweiten nochmals in dem Alter, in dem 
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dieser physiologische Vorgang aufzuhören beginnt, vor der Meno- 
ause. 
S Der Beginn der Menstruation bei jungen Mädchen fällt in ver- 
schiedene Lebensalter, vom 12. bis 14., auch 15. Jahre, in Ausnahme- 
fällen sehr spät, in manchen Fällen auch sehr viel früher, ohne dass 
er direkt als pathologisch zu bezeichnen ist. Man muss aber daran 
festhalten, dass die Menstruation des Weibes nur dann als’ein physiolo- 
gischer en angesehen werden kann, wenn sie in ganz bestimmter, 
regelmässiger Weise auftritt. Zu dieser regelmässigen Art des Auf- 
tretens gehört weniger die Menge des Blutes, die individuellen Ver- 
schiedenheiten sehr stark unterworfen ist, weniger die Zeitdauer der 
Blutung selbst, die zwischen einem halben, zwei bis 5, ja 6 Tagen 
schwanken kann, ohne als nicht physiologisch angesehen zu werden, 
als vor allen Dingen der Zeitpunkt des regelmässigen Beginns der 
Blutung, der natürlich auch nicht ganz bestimmt alle 28 Tage zu sein 
braucht, der aber doch ungefähr sich in einer Grenze zwischen 25 
und 30 halten soll und der, wenn er von dem Typus des 28 tägigen 
Turnus abweicht, wenigstens bei demselben Individuum, immer unge- 
fähr dieselbe Zeitdauer einhalten soll und muss, um als physiologisch 
zu gelten. Irgend welche Abweichungen bei demselben EE EH 
werden, wenn auch nicht gerade als Symptom pathologischer Ver- 
änderung an dem Organ selbst aufzufassen sein, so doch immerhin 
als Zeichen irgend welcher Vorgänge, die diesen unregelmässigen 
Eintritt der Menstruation als eine Unregelmässigkeit des gesamten 
Organismus erkennen lassen. 

Fast pathologisch ist das Auftreten von Blutungen in der Me- 
narche, wenn es in ganz unregelmässiger Weise stattfindet. Wenn 
die Mädchen einmal bluten, dann etwa nach 8 Wochen wieder ein- 
mal Blutungen haben, dann ein viertel Jahr Pause haben, und dann 
wieder bluten, so ist das etwas ganz Natürliches und nicht zu be- 
kämpfen. Anders, wenn ein Kind die Blutungen so bekommt, dass 
die 1. oder 2. Menstruation 10 bis 14 Tage dauert, nach ein paar 
Tagen Pause wieder eine Blutung auftritt, lange dauert, ja allmäh- 
lich in grösserer oder geringerer Stärke sich über Wochen und Monate 
hinzieht, so bedarf das unbedingt einer Behandlung, besonders, wenn 
die Blutungen so exzessiv stark sind, dass man fürchten muss, dass 
das Kind im Verhältnis zu der Menge Blut, die es schon als Kind 
in diesem Lebensalter wieder bilden kann, zu viel Blut verliert. 
Während eine Amenorrhoe in den weitaus meisten Fällen einer Be- 
handlung nicht bedarf, sondern lediglich als Symptom einer Anämie 
oder einer mangelhaften Entwicklung des Gesamtorganismus oder 
der Genitalien aufzufassen ist, sind unregelmässige, allzustarke oder 
allzulange dauernde Blutungen im Beginne der Menstruationszeiten stets 
zu bekämpfen. Wann blutet nun ein Organ, beziehungsweise wann 
hört die Blutung nicht auf? 

Sehen wir von mangelnder Gerinnungsfähigkeit des Blutes selbst 
ab, so sind es 2 Hauptmomente, die hier in Betracht kommen. Ent- 
weder fehlt der Verschluss der Arterien durch Kompression oder es 
findet eine Verlegung .des venösen Abflusses statt bei gleichbleiben- 
der arterieller Zufuhr. 
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Das kann man bei jeder Blutung an einem verletzten Gliede sehen. 

Wie die Blutung aus der Uterusschleimhaut eine physiologische 
ist, so ist auch die Blutstillung unter normalen Verhältnissen eine 
spontane. Die Kontraktion des muskulösen Hohlorgans komprimiert 
die Arterien und stillt die Kkapillare Blutung aus der Schleimhaut- 
oberfläche gleichfalls durch Druck und Gegendruck. 

Eine Unterbrechung dieses Mechanisınus findet statt, wenn die 
Kontraktilität der kleinen. Arterien aufgehoben oder zu gering ist, 
wenn der Muskelapparat des Uterus nicht ausreicht, um eine ge- 
nügende Kompression der Schleimhaut herbeizuführen, an Intensität 
sowie an Dauer, oder wenn durch Vorgänge in der Umgebung des 
Uterus oder in seiner Substanz eine Absperrung des venösen Ab- 
flusses stattfindet, ohne dass zugleich die arterielle Zufuhr nachlässt. 
Verstehen wir also unter Blutung schlechtweg nicht den men- 
struellen Vorgang, sondern ein verstärktes Abweichen von der Norm, 
so können wir schon jetzt zwei grössere Verschiedenheiten festhalten; 
die arterielle Blutung mit mangelnder Kontraktion und die venöse 
Blutung, bei.der der Uterus fest kontrahiert sein kann. E 

Die Kontraktion der Muskulatur führt zur Kompression der in 
der Muskelsubsta nz verlaufenden Arterien bis in ihre kleinen 
‚Verzweigungen; sie führt weiter zur Kompression der blutenden 
Fläche, die ja die Wandung eines Spaltraumes darstellt; sie wirkt 
also als Tamponade durch Druck. 

Eine arterielle Blutung findet also ihre Erklärung im Ausbleiben 
dieser Kontraktionswirkung. Abgesehen von den Fällen, in denen 
eine Formveränderung des Organs eine gleichmässige Kompression 
der Schleimhautoberfläche nicht zulässt, wie das bei Myombildung 
zuweilen stattfindet, kann ein Versagen der Kontraktionsfähigkeit, 
eine Insuffizienz des Muskelapparates Ursache der ausbleibenden 
Blutstillung sein. 

Eine solche Insuffizienz kann vorübergehend oder dauernd 
vorhanden sein. 

Typisch für die erste Form ist die Atonie, wie sie nach recht- 
zeitiger oder vorzeitiger Geburt vorkommt. 

Auch ausserhalb der Schwangerschaftsvorgänge können Atonien . 
eintreten. 

Die Insuffizienz besteht in einfacher Erschlaffung der Muskeln; 
es ist eine gute, kontraktionsfähige Muskulatur vorhanden, die aber 
ihre Pflicht nicht erfüllt. Es wird Aufgabe des behandelnden Arztes 
sein, der die Blutung stillen will, hier einzugreifen und die Musku- 
latur zur Kontraktion zu bringen, . Das kann auf mechanischem Wege 
geschehen durch Reizung, durch elektrische Behandlung, durch Mas- 
sage. Es geschieht am allereinfachsten durch das blutstillende Mittel 
xat Zog, das Sekale und seine Präparate. Es ist bekannt, dass 
das Mutterkorn nicht nur eine Kontraktion der peripheren Gefässe, 
der Arterien hervorruft, sondern auch auf die glatte Muskulatur des 
Uterus stark reizend wirkt. Man wird also eine Atonie zunächst 
selbstverständlich durch alle die vom Mutterkorn abgeleiteten Prä- 
parate zu verhüten oder zu heilen suchen. Auf andre blutstillende 
Massnahmen post partum will ich hier nicht näher eingehen. 
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‘Es. gibt aber eineh Zustand der Uterusmuskulatur, der nicht eine 
vorübergehende Atonie darstellt, sondern eine andre Art der Insuffi- 
zienz,. die andauernd auftritt. Zunächst bei den Zuständen der 
Schwangerschaft, im späteren Wochenbett, ja nach dem Wochenbett, 
bei der die Muskulatur in ihrer Kontraktilität versagt, und dieses 
Versagen finden wir ausserhalb der Veränderungen, die durch die 
Schwangerschaft hervorgerufen werden, auch bei nicht. schwangerem 
Uterus. Dieser dauernde Zustand der Uterusmuskelinsuffizienz kann 
durch Schwäche der Muskulatur hervorgerufen werden. Wir finden 
das bei anämischen, chlorotischen, bei heruntergekommenen Menschen, 
die unter Umständen mit normaler Muskulatur versorgt, durch schwere 
und aufzehrende. Krankheiten, Typhus und andere Infektionen ge- 
schädigt sind. Wir finden es schon im Beginn der Entwicklung des 
Organs durch allzugeringe Ausbildung des Miskelapparais wenn der 
Uterus mit der Gesamtentwicklung nicht Schritt gehalten hat und 
zurückgeblieben ist. Es gibt auch einen ganz bestimmten Muskel, 
mangel, nicht eine Insuffizienz der einzelnen Muskel und Muskel- 
fasern, sondern. ein Fehlen einer genügenden Anzahl von Muskel- 
fasern im Uterus. Es war Theilhaber in München, der nach- 
wies, dass im Uterus ein bestimmtes — vorläufig nicht festgelegtes — 
Verhältnis von ‚Muskelgewebefasern und Bindegewebefassern vor- 
handen ist, und dass dieses Verhältnis im Verlaufe gewisser Vor- 
gänge ein gestörtes sein kann. Das Vorkommen nicht heterogener 

umoren, der Myome und Fibrome zeigt, wie sich bald der Uterus- 
muskel und bald das Bindegewebe in übermässiger Weise entwickeln 
kann. Aber auch ohne Lego sich Tumoren entwickeln, hat man 
gefunden, dass die Muskulatur manchmal zurücksteht im Verhältnis 
zum Bindegewebe. In solchen Fällen sind einfach zu wenig 
Muskeln. da, um der Aufgabe des Muskelapparats im Uterus gerecht 
zu werden. l i | 
Derselbe Zustand, der im Beginn der Entwicklungszeit von vorn- 
herein Platz greifen kann und da gefunden wird, tritt noch einmal 
auf, wenn der Uterus durch seine ‘Jahrzehnte lange Tätigkeit 
invalide geworden ist und nun, mit Narben durchsetzt, ein Organ 
darstellt, in dem zwar die frühere Muskulatur noch deutlich erkenn- 
bar, aber nicht mehr in derselben Mächtigkeit und Fähigkeit ihre 
Wirkung auszuüben imstande ist. | 
Nicht nur zu der wundervollen Arbeitsleistung des Fruchthalters, 
die in der gleichmässigen Ausstossung des Inhalts der Körperhöhle 
und der Erweiterung des Ausführungsganges ihren Ausdruck findet, 
bedarf es der ungestörten Anordnung der Muskulatur, sondern auch 
zur normalen Erreichung des Druckes auf die Innenfläche des leeren 
Organs. Nun führen aber wiederholte und langdauernde Entzün- 
düngen, ja häufige Schwangerschaften und ee zu einer 
Reihe sogenannter Narben in der Muskelsubstanz; es findet sich die 
Muskulatur durchsetzt von vielfachen bindegewebigen Narbenzügen 
und diese werden schliesslich zu einer mang dhakon Funktion des 
Apparates führen. Dieses etwas unklare Bild der „chronischen Me- 
tritis“ wurde bis vor kurzem allzu oft als alleiniger Grund schwer 
stillbarer Blutungen angesehen. Es ist das ja auch in vielen Fällen 
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zutreffend und aus dem oben Gesagten erklärlich. Auch das Ver- 
sagen der Hilfe durch Verabfolgung von Sekale scheint bei der 
Störung des Muskelapparats nicht auffallend. 


In den letzten Jahren hat man aber gefunden, dass diese Formen 
der chronischen Metritis zwar vorhanden, aber nicht als einziger 
Grund für derartige Blutungen anzusehen sind, dass vielmehr eine 
direkte Veränderung der Gefässe stattgefunden hat, die ja im übrigen 
Körper als arterielle Sklerose bekannt ist und häufig genug vorkommt 
und gerade in diesem Organ zu einer Zeit auftritt, wo der übrige 
Körper noch frei von Gefässveränderungen gefunden wird. Sei es 
nun, dass eine übermässige Inanspruchnahme des Organs bei. wieder- 
holten und schnell aufeinanderfolgenden Schwangerschaften, sei es, 
dass ein frühzeitiges Altern des Uterus auch in dieser Beziehung 
vorkommt, sei es, dass andere Gründe für eine leichte Verkalkung 
der Uterusarterien sprechen, es sind Fälle sicher gestellt, in denen 
eine isolierte Arteriosklerosis uteri als einziger Grund für schwer still- 
bare Blutungen angesehen werden kann. 


Bei diesen ist es nicht mehr die Insuffizienz der Muskulatur, die 
bekämpft werden muss, sondern die Unfähigkeit der (sefässe selbst, 
sich in normaler Weise zusammen zu ziehen. Hier kann aber die An- 
regung der Uteruskontraktionen direkt eine entgegengesetzte Wirkun 
haben. Das Gefäss selbst stellt ein starres nicht kontraktiles Rohr 
dar; die Uterusmuskulatur ist bei ihrer gut erfolgenden Kontraktion 
nicht imstande das starrwandige Rohr zusammen zu drücken; unter 
den Kontraktionen tritt aber eine Kompression der weichwandigen 
Venen auf, die nun zu einer venösen Stauungsblutung führt; so schen 
wir unter Sekale-Wirkung eine stärkere Blutung auftreten. Wir haben 
also im Sekale ein Mittel, geeignet, Blutungen zu stillen, wenn ge- 
nügend Muskulatur vorhanden ist, aber spontan zu wenig oder zu 
geringe Kontraktionen erfolgen; bei normalem Tonus der Musku- 
latur kann man wohl auch auf die Arterien direkt gefässverengernd 
und damit styptisch durch Sekale wirken, vorausgesetzt, dass die 
Gefässe kontraktil sind. Eine geringe Sekalewirkung geben die 
Üteri mit schlecht entwickelter oder mangelnder Muskulatur, eine 
direkt entgegengesetzte Wirkung haben wir bei Gefässsklerose. 


Der Arzt hat aber bei der Verordnung von Sekale auch noch auf 
andere, mehr die Droge selbst betreffende Bebe zu achten. Auch 
wenn ich mich hier nicht auf eine Würdigung der Wirkung der einzelnen 
im Mutterkorn vorkommenden Substanzen einlasse, a seine Ge- 
samtwirkung im Auge behalte, hat man folgendes zu bedenken, 
Früher war es Vorschrift, Mutterkorn in frisch pulverisiertem Zu- 
stande zu verschreiben, weil man annahm, dass lange pulverisiertes 
Mutterkorn nicht mehr ordentlich wirke. Die Verschreibungsweise 
„frisch pulverisiert* genügt aber nicht, um die Wirksamkeit des 
frischen Mutterkornpräparates zu gewährleisten, denn man hat ge- 
funden, dass auch nicht pulverisiertes Mutterkorn nach einiger Zeit 
eine geringere Wirksamkeit entfaltet, auch wenn es frisch vor dem 
Gebrauche, pulverisiert wird. Im allgemeinen kann man annehmen, 
dass das frisch geerntete Mutterkorn am wirksamsten ist, dann etwa 
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innerhalb dreier Monate an Wirksamkeit einbüsst und von da an, je 
älter es wird, desto weniger wirkt. 


Wie man bei experimentellen Untersuchungen Drogen pro rata 
des Körpergewichts verwendet, so muss man auch bei der Verord- 
nung von Muderkoin an blutende Frauen die Gesamtheit der Frau 
betrachten. Eine sehr grosse, fette, starke Frau wird mehr Sekale 
brauchen, um dessen Wirkung am Uterus zu spüren, als eine kleine, 
leichte, zierliche. Die Körpergewichte schwanken ja hier oft zwischen 
weniger als 50 und mehr als 100 Kilo. Einer wirksamen Dosis von 
Li Gramm frisch pulverisierten Mutterkorns in den Monaten August 
bis Dezember wird von da an schon eine Dosis von 1 Gramm zu 
entsprechen haben, und man kann im Frühjahr manchmal 1—2 Gramm 
geben, ohne irgend welche Wirkung zu sehen, obwohl Sekale an sich 
am Platze wäre. Man ist deshalb auf den Ausweg gekommen, 
Mutterkornextrakte, Ergotine herzustellen, von dem man annehmen 
muss, dass es von einer genügend reichlichen Reie Secale cornutum 
extrahiert worden ist; man wird auch in der Voraussetzung nicht 
fehl gehen, dass das Ergotin, schon aus wirtschaftlichen Gründen, zu 
einer Zeit gewonnen worden ist, in der die frische Droge noch ihre 
vollste Wirksamkeit gehabt hat. 


Hat man dann in irgend einem Ergotin wie z.B. im Sekakornin 
ein Medikament von gleichbleibender Wirksamkeit so braucht man in 
der Verordnung our noch den oben angedeuteten Gesichtspunkt vom 
Körpergewicht festzuhalten. Unter den sehr vielen verschiedenen Er- 
un die immer und immer wieder angepriesen werden, zu entschei- 

en, ist hier nicht der Platz; ich glaube, dass oft die oben ange- 
deuteten Gründe für das vermeintliche Fehlschlagen der Medik ation 
und damit für das fortwährende Suchen nach Ersatz durch neue 
Präparate massgebend sind. Viele Versuche sind auch dahingehend 
gemacht worden, die wirksamen Bestandteile der Ergotine als reine 
Stoffe darzustellen. 

Von, ich möchte sagen, absolut sicherer Wirkung hat sich m. E. 
bisher das Kornutin (Kobert) erwiesen. Es ist nur leider so teuer, 
dass es nur in Ausnahmefällen als Ersatz des ja sehr billigen Secale 
cornutum pulv. verordnet werden kann. Sein Preis wird wohl kaum 
in absehbarer Zeit sinken und z. T. ist daran wohl der Umstand 
schuld, dass in fast der Hälfte des Jahres seine Verwendung gegen 
die des wirksamen Naturpräparates zurūcksteht. 


In einer besonderen Art von Fällen möchte ich das Kornutin 
oicht missen. Man muss manchmal nicht nur die Blutung durch 
Sekale stillen, sondern sucht auch zugleich nach einer Entscheidung, 
ob diese Form der Behandlung überhaupt angebracht ist; hier kann 
man Kornutin als Testobjekt ansehen. Das negative Resultat, das 
vollkommene Ausbleiben einer blutstillenden Wirkung trotz Erreichung 
ausgiebiger Kontraktionen entscheidet, dass man von der Kontrak- 
tion des Uterus eine Sistierung der Blutung nicht zu erwarten habe. 

Bei Sekale und einigen Ergotinen könnte man dann einwenden, 
sie hätten vielleicht noch nicht genügend kontraktionsanregend ge- 
wirkt; bei genügend grossen Dosen Kornutin muss man den Schluss 
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ziehen, dass andere Gründe als mangelnde Muskelarbeit des Uterus 
und der Gefässe die Blutung verursachen. | 

Die Blutstillung muss auf anderem Wege versucht werden. — 
Noch auf einige andere Punkte muss ich hier aufmerksam machen. 

Einmal muss natürlich die Haltbarkeit des Präparates erwogen 
werden, dann auch die Unzweckmässigkeit, Ergotine mit anderen 
'Extrakten zu mischen, wobei es nicht nur auf die Gleichartigkeit der 
spirituösen oder wässrigen Extrakte ankommt. Dann scheint auch 
noch eine gewisse kumulative Wirkung bei Sekale vorhanden zu sein; 
man sieht oft, dass die ersten Dosen wenig wehenartige Empfindungen 
‘auslösen, und dann nach einiger Zeit schon auf jede neue Dosis 
‘Ziehen bemerkt wird. Man kann dann wohl mit der Menge herunter- 
ehen oder auch die Zeitintervalle zwischen den Einzelgaben ver- 
ängern. Man kann sich mit der Grösse der Dosis in gewissem 
‘Sinne nach der Kranken richten ; machen auch kleine Dosen schon 
‘erhebliches Ziehen, so EE sie; man muss die Patientin nur vor- 
"ber darauf aufmerksam machen und eine gewisse Breite der Verord- 
‘nung zulassen, GENEE | l 
| Sehr wichtig ist auch eine Nebenwirkung des;frischen Präparates 
besonders zur Zeit seiner besten Wirksamkeit. "dë 

Das frisch: pulverisierte Secale cornutum, das eine :ausserordent- 
‚lich gute Wirkung in Bezug auf den Uterus verspricht, macht häufig 
Erbrechen oder wenigstens Brechreiz. Es ist ein nur scheinbar 
'paradoxer Ausspruch meines Lehrers Fritsch, der mir immer im 
‘Gedächtnis bleibt: das Mutterkorn wirkt eigentlich nur, wenn es aus- 
gebrochen wird. Hierin liegt viel Wahres: Das Brechen tritt näm- 
‘lich nicht so frühzeitig ein, wie nach Verabfolgung von Brechmitteln, 
‘sondern wenn das Erbrechen eintritt, ist die Wirkung auf den Uterus 
meist schon vorhanden. Die Patientin þricht höchst selten das ge- 
‘samte von ihr genommene Quantum von Mutterkorn aus, ja man 
könnte annehmen, dass, wenn das graue Pulver noch mit erbrochen 
.wird, dech die wirksamen Substanzen schon im Magensaft gelöst 
‚und resorbiert worden sind. Es wäre daher falsch, aus dem Er- 
brechen oder aus der Brechneigung, die meist nur eintritt, auf die 
Unzweckmässigkeit des Mittels an sich zu folgern. .Man. muss die 
Behandelte nur rechtzeitig auf die Möglichkeit des Eintritts einer 
‚solchen Nebenwirkung aufmerksam machen. Die Praxis erfordert 
unbedingt, dass man der Frau vorher sagt, es sei möglich, dass sie 
nach dem Einnehmen Übelkeiten empfinde, es sei wahrscheinlich, dass 
sie später auch wehenartige Schmerzen spüre; das solle sie nicht ab- 
halten, nach den Vorschriften weiter zu verfahren. Unterlässt man 
dies, so macht man meist die traurige Erfahrung, dass das Mittel als 
bedenklich verworfen und nicht weiter genommen wird. So kann 
man auch scheinbare Misserfolge vermeiden. | | 

Abgesehen ‚yon der individuellen Wirkung, die bei der einzelnen 
Kranken verschieden grosse Dosen und wechselnde Häufigkeit ver- 
‚langt, muss auch auf den Zustand des Uterus Rücksicht genommen 
werden, Darunter ist vor allen Dingen die Schwangerschaft zu ver- 
‚stehen. Ein schwangerer Uterus wird anders beeinflusst, als ein nicht 
schwangerer; ein Uterus post partum. der die Neigung zur Köntrak- 
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tion ausserordentlich stark in sich birgt, wird unter Umständen, wenn 
er auch vorübergehend atonisch war, auf eine Quantität Sekale sehr 
stark reagieren, während ein Uterus ganz ausserhalb der Schwanger- 
schaft mit wenig Innervation für die Kontraktion seiner Muskulatur, 
ein Uterus, der vielleicht — wie ich das oben dargestellt habe — eine 
geringe Menge von Muskelfasern enthält, die in Aktion treten können, 
vielleicht auch auf die zweifache oder dreifache Menge weniger mit 
Kontraktion antwortet. Dabei kann auch noch die subjektive Em- 
pfindung für die Kontraktion recht verschieden sein. i 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit noch einen anderen Punkt be- 
sprechen, das ist die Verabfolgung von Mutterkorn bei bestehender 
Schwangerschaft. Die Fähigkeit des Mutterkorns, Uteruskontraktionen 
hervorzurufen, hat von vornherein davon abgehalten, es während der 
Schwangerschaft zu geben, ja während der Geburt. Es ist eine alt- 
hergebrachte Lehre, man dürfe Mutterkorn einer Kreissenden nur 
geben, wenn der Kopf zangengerecht steht, oder schon geboren ist, 
ja vielfach wird es nur nach der Geburt des Kindes erlaubt. 

Manche perhorreszieren Sekale auch vor Ausstossung der Pla- 
zenta. 

Über die geburtshilfliche Medikation brauche ich mích hier nicht 
näher auszulassen; die Annahme aber, dass die Mutterkornwirkung 
eine Retention der Plazenta bedingen könne, besteht m. E. zu Unrecht. 

Bei den Kontraktionen, die ganz dem physiologischen Wehen- 
typus entsprechen, ist ein krampfartiges Zusammenziehen des inneren 
Muttermundes kaum sicher zu beobachten. Oft beruht es nur auf 
einem irrigen Gefühl der eingeführten Hand, die vielleicht den unteren 
Abschnitt des Gebärschlauches leicht passiert, den Zervikalanteil 
leicht durchgängig findet, weil Zervixrisse. ihn an der Kontraktion 
hindern, und nun die Gegend des inneren Muttermundes fest kon- 
trahiert findet, weil das eben der untere Anfang des kontrahierten 
Korpus uteri ist. Am unverletzten Uterus erweitern im normalen ° 
Zustande Wehen den Muttermund. Nur bei abnorm grossen Dosen 
könnte der wehenartige Typus einem krampfartigen weichen. 

Was die Verabfolgung von Mutterkorn in den ersten Monaten 
der Schwangerschaft anbelangt, so ist die Befürchtung, dass dadurch 
eine normale Schwangerschaft unterbrochen und ein Abort herbeige- 
führt werden könne, meiner Ansicht und Erfahrung nach unberechtigt. 
Bei abgestorbener Frucht, nach Ausstossung der Frucht und a 
gehaltener Plazenta oder bei Zurückbleiben von Eihäuten oder Pla- 
zentarresten zieht sich der Uterus auf Sekale in ausserordentlich guter 
Weise zusammen, und es kommt sehr. häufig vor, dass man hier eine 
spontane Ausstossung des, Zurückgebliebenen erlebt. Bei lebender 
Frucht,, bei noch bestehender Schwangerschaft habe ich eine Ab- 
lösung des Eies oder eine Ausstossung durch Sekale nie beobachten 
können, ja ich habe im Gegenteil gesehen, dass auch bei Verabfolgung 
von ziemlich grossen Dosen diese Ausstossung nicht stattfand. Das 
ist besonders aus forensischen Gründen wichtig. Es ist wiederholt 
vorgekommen, dass die Erklärung für einen kriminellen Abort von 
gewissen beteiligten Faktoren der Rechtspflege darin erblickt worden 
ist, dass Mutterkorn verabfolgt oder genommen wurde. 
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Man kann, forensisch gedacht, sehr wohl sagen, wenn Mutterkorn 
in einigermassen annehmbarer Dosis — in übermässiger Menge kann 
jedes Medikament zum Schaden gereichen — genommen und darauf 
die Frucht ausgestossen worden ist, so sei der Abort nicht infolge 
der Verabfolgung von Mutterkorn eingeleitet, sondern nur beendet 
worden. Wenn der Abort im Gange, wenn die Frucht abgestorben 
ist, wenn der Abort auch ohne Mutterkorn stattgefunden hätte, kann 
er durch Mutterkorn beschleunigt und beendigt werden. Das ist 
wichtig auch für den Arzt. Es ist wiederholt vorgekommen, dass 
Ärzte, zu einer Abortierenden gerufen, Mutterkorn verabfolgt haben, 
dass der Grund tür das Eintreten des Aborts unbekannt gewesen 
oder verschwiegen worden ist und dass dann vor dem Richter das 
Eintreten des Aborts auf das Sekale geschoben worden ist und die 
Beteiligten und Interessenten erklärt haben, der Arzt hätte durch die 
Verabfolgung des Mutterkorns den Abort hervorgerufen. Mir ist ein 
Fall in e wo das Gewissen des Arztes durch das, was er 
RE hatte, ihn als Zeugen fürchten liess einzugestehen, dass er 

utterkorn gegeben habe, obwohl er erst bei sehr starker Blutung 
hinzugerufen worden war, so dass der Abort augenscheinlich schon 
im Gange war. Ich habe die Erfahrung, dass Mutterkorn bei leben- 
der Frucht nicht schadet, sondern eher nützt. Ich erinnere mich an 
einen Fall, wo der Mnuttermund erweitert, der untere Eipol zu fühlen 
war und wo wir zur Beendigung des Aborts, von dem wir glaubten, 
dass er unaufhaltsam sei, Mutterkorn gaben und wir unter der Wir- 
kung des Mutterkorns ein Aufhören der Blutung und ein Sich- 
schliessen des Muttermundes und Fortbestehen der Schwangerschaft 
beobachteten ; die Frau hat dann ausgetragen. Ich habe einen Fali ver- 
öffentlicht, wo die Schwangerschaft unterbrochen werden sollte und 
Mutterkorn in verhältnismässig grossen Dosen gegeben wurde, um 
den Abort einzuleiten. Trotz einer starken Sckale Wirkung nach 
anderer Richtung (Schwund ausgedehnter Ödeme) trat der Abort 
nicht ein. Also: ein schwangerer Uterus stösst auf Sekale-Verab- 
folgung die lebende Frucht nicht aus, die Schwangerschaft wird nicht 
unterbrochen, der Abort nicht eingeleitet; dagegen kann ein im Gange 
befindlicher Abort bei abgestorbener Frucht durch Mutterkorn beendet 
werden, 

Auf eine Erscheinung muss ich betreffs der Verabfolgung von 
Sekale noch hinweisen, die ich wiederholt zu beobachten Ge- 
legenheit hatte: bei lange fortgesetzter Sekalemedikation tritt manch- 
mal ein Versagen des Mittels ein, weniger wohl durch eine Gewöhnung 
an das Präparat hervorgerufen, als durch ein Erschlaffen der lange 
und stark gereizten Muskeln. Man muss dann das Sekale einige Zeit 
aussetzen und erzielt dann bei Wiederaufnahme des Präparates er- 
neute gute Wirkung. OO 

Kleine Dosen kann man wohl in der Absicht durch Arbeit die 
schwache Muskulatur zum Wachstum anzuregen längere Zeit fort- 
brauchen lassen, am besten ausserhalb der Zeit in der eine Blutung 
grade bekämpft werden muss. 

Nach dieser Abschweifung über die Sekale-Wirkung im allge- 
meinen möchte ich auf mein eigentliches Thema, die Auswahl der 
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Medikamente je nach den Ursachen der Blutung, zurückkommen. Ich 
habe schon oben angedeutet, dass eine Fortdauer der Blutung auch 
gerade bei guter Kontraktion der Muskulatur des Uterus erklärlich 
ist. Nicht nur bei Sklerose der Uterusgefässe ist das der Fall, auch sonst 
kommt es als Folge venöser Stase bei mancherlei Erkrankungen vor. 

Die Ursachen für eine solche venöse Stauung können in der 
Üterussubstanz liegen, sind aber häufig in Vorgängen in der Nach- 
barschaft des Uterus zu suchen und können weiterhin Folge allge- 
meiner Vorgänge im Organismus, Erkrankungen anderer, fernliegen- 
der Organe sein. 

So sehen wir recht häufig langdauernde menstruelle Blutungen 
meist mit vorzeitigem Eintritt bei Herzfehlern, bei Störungen der 
Kompensation, auch bei Myokarditis. 

ede Herabsetzung der Herzkraft hat ja venöse Stase zur Folge. 

Auch bei Lungenemphysem kann man Menorrhagieen auf dieser 
Basis beobachten. 

Schon bei Lungentuberkulose, ja bei chronischen Bronchitiden kann 
der dauernde vermehrte Druck durch das häufige Husten solche 
Folgen haben, obwohl bei Tuberkulose an eine zu gleicher Zeit be- 
stehende tuberkulöse Erkrankung der Uterusmukosa gedacht werden 
muss. 

Auch bei Nephritis chronica und Lebererkrankungen wird eine 
Verstärkung bezw. Verlängerung der physiologischen Blutung beob- 
achtet. 

Ich möchte hier auf eine ganz besondere Abart des physiolo- 
ischen Vorganges aufmerksam machen, die häufig bei jungen 
ädchen SE und durch ein Regime, das den ursächlichen Zu. 

sammenhang nicht genügend beachtet, mehr gefördert als bekämpft 
wird. Wenn junge Mädchen ihre Menses allzu lange haben, wird 
ihnen oft vom Arzt oder von den Angehörigen anempfohlen, während 
der Blutungsdauer zu liegen. Man sieht da oft Menstruationen von 
10 bis 12tägiger Dauer. Übertritt ein solches Mädchen aber die 
Anordnungen und geht am 3. oder 4. Tage der Menstruation aufs 
Eis oder tanzen, so ist die Blutung wie mit einem Schlage unter- 
brochen, oft ohne wiederzukehren. Hier handelt es sich um ein 
Darniederliegen der Zirkulation, um eine Blutdruckherabsetzung durch 
die dauernde Ruhelage. Wird die Zirkulation durch die allgemeine 
Körperbewegung angeregt, so hört die durch venöse Stase unter- 
haltene Blutung auf. So schickt sich auch hier eines nicht für alle. 
Nicht immer ist der Rat, sich während der Menses ganz ruhig zu 
verhalten, ein guter; meiner Erfahrung nach sogar recht selten. 

Aber auch ohne allgemeine Steigerung des venösen Druckes 
kann ein solcher eintreten und anhalten bei Veränderungen lokaler 
Natur. Solche Vorgänge sind vor allem Exsudate im Peri- oder 
Parametrium und Tumoren in der Umgebung des Uterus, seien sie 
nun entzündlicher Art oder Neubildungen. Sie komprimieren die ab- 
führenden Venenstämme und führen so zur Stauung in der Mukosa 
bei gleichbleibendem Druck der zuführenden Gefässe. 

Am stärksten wirken naturgemäss Entzündungen und Narben 
im Gebiet des Ligamentum cardinale, in dem die Uterin-Venen ver- 
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laufen. Aber auch der Druck auf die Spermatikalgefässe, wie er 
durch Salpingitiden, Perisalpingitiden, gonorrhöische Adnextumoren 
ausgeübt wird, wirkt solchergestalt schädlich und erklärt die hierbei 
auftretenden Anomalien des Menstruationsvorganges. Hin und 
wieder werden auch Ovarialtumoren ähnlich wirken, sei es durch 
Raumbeengung, sei es durch Verschiebung des Uterus. So sieht 
man Menorrhagien meist bei kleineren Ovarialtumoren, die noch im 
Becken sitzen, während sie bei grösseren, die, nach der Bauchhöhle 
geboren, frei pendeln, nachlassen können. Das häufigere Vorkommen 
bei parovariellen, intraligamentären Kysten ist so leicht verständlich. 

Auch Myome können gelegentlich, ohne die Uterushöhle zu ver- 
grössern, ohne dass die Schleimhaut gewuchert ist, auf desem Wege 
verlängerte, dabei meist kaum verstärkte Blutung zur Folge haben. 
Es sind das solche, die breitbasig aufsitzend sich nach dem Liga- 
ment entwickelt haben und Zervikalmyome. Bei subserösen Myomen, 
die einen solchen Einfluss nicht ausüben, sieht man oft keinerlei Ver- 
stärkung oder Verlängerung der Blutung. 

Bei allen diesen „venösen“ Blutungen, seien sie nun von allzu- 
langer Dauer bei normalem Eintritt, d.h. am 29. Tage nach Beginn der 
vorhergegangenen, seien sie durch vorzeitiges Eintreten charakterisiert, 
ist die Verordnung eines Medikamentes angebracht, dessen Wirkung 
sich der des Sekale gerade entgegengesetzt verhält. Es ist dies das 
Kotarnin. Ein Opiat, aus dem Narkotin gewonnen, hat es eine 
ganz eigentümliche Ähnlichkeit mit dem Hydrastinin, das der Hy- 
drastis Cannadensis entstammt. Das salzsaure Kotarnin ist unter 
dem Namen Styptizin bekannt; später ist ein phtalsaures Kotarnin 
unter dem Namen Styptol gewonnen worden; beide Mittel sind all- 
gemein zur Stillung von Blutungen empfohlen worden. Ich glaube, 
dass auch hier die anfänglichen Meinungsverschiedenheiten über die 
Wirksamkeit des Styptizins auf einer nicht genügenden Beschränkung 
in der Indikationsstellung beruhten. 

Auch das Styptizin ist kein Allheilmittel gegen Blutungen, eben- 
sowenig wie das Sekale. Aber halten wir uns an das Obengesagte, 
trennen wir die Uterusblutungen aus der einen Ursache von denen 
aus anderer, so werden wir bei richtiger Verwendung von dem einen 
wie dem anderen zufriedenstellende Erfolge haben. 

Seine Herkunft aus dem Narkotin, einem Opiumalkaloid, durch 
Oxydation gewonnen, lässt es erklärlich erscheinen, dass es eine kon- 
traktionserregende Wirkung nicht hat, weder auf die glatten Muskeln 
des Uterus noch auf die Gefässe; aber gerade seiner muskeler- 
schlaffenden Wirkung wegen wird es in den Fällen von venösen 
Stauungen oft genug zur Blutstillung benutzt werden können, wo das 
Sekale durch die Kontraktion der Muskulatur auf die Venen kom- 
primierend wirkt, ohne zugleich die Arterien in gleicher Weise be- 
einflussen zu können, So ist es bei Arteriosklerose, bei gewissen 
Fällen von chronischer Metritis angezeigt. 

Das Stvptizin oder das Styptol wird in diesen Fällen durch Er- 
schlaffung der Muskulatur die komprimierten kenen befreien und 
dadurch den Abtluss gewährleisten; so wirkt es hier blutstillend. 
Aber auch bei Allgemeinerkrankungen zur Beseitigung der venösen 
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Stauung im Gesamtorganismus, bei Herzfehlern, Emphysem, bei 
Lebererkrankungen entfaltet es eine oft treffliche Wirkung. Gerade 
bei Herzfehlern kann man ausserordentlich gute Erfolge von der 
Styptizinverordnung beobachten, und besonders nützlich erweist sich 
das Styptizin durch rechtzeitige Verabfolgung vor der erwarteten 
Menstruation. Durch Herabsetzung des venösen Stauungsdruckes 
gerade in der Zeit, wo er am stärksten auftritt, in den der Menstru- 
ationszeit vorausgehenden Tagen, wirkt das Styptizin gut, und zwar 
wirkt es dahin, dass es die vorzeitig eintretende Menstruation hin- 
ausschieben hilft. Wenn man durch genaue Anamnese mit der Pa- 
tientin festgestellt hat, dass der Eintritt der Menstruation nicht am 
29., sondern etwa schon am 25., 23., ja 21. Tage nach Beginn der 
vorigen Menstruation zu erwarten ist, so rechnet man diesen Termin 
des falschen Eintretens möglichst genau aus und verabfolgt 4—5 
Er vorher Styptizin oder Styptol — Gaben von 5 Tabletten 
(a 0,05) genügen meist, wenn sie 5 Tage lang gebraucht werden —, 
um die nächste Menstruation um 2—3, ja 4 Tage hinauszuschieben. 
Man gibt es sodann vor der nächsten Menstruation wieder und ver- 
sucht so lange, bis es gelungen ist, die Menstruation auf den nor- 
malen Termin zu drängen. fst bei Vitium cordis die Menstruation 
eine allzustarke, so kann man Styptizin oder Styptol weiter geben, 
per os oder, stärker wirksam, subkutan oder intramuskulär. Auch 
bei den durch Vermehrung der venösen Stauung hervorgerufenen 
Blutungen infolge von Retroflexionen, die aus irgend einem Grunde 
noch nicht zu beseitigen sind, ist Kotarnin angezeigt und wirksam, 
wenn nicht schon Schleimhautwucherungen durch langes Bestehen 
der Lageveränderung entstanden sind. Auf diese komme ich weiter 
unten zu sprechen. Ebenso bei den Gefässverlegungen durch Adnex- 
erkrankungen oder parametritische Schwielen. ` 

Natürlich kann man aber die ursächlichen Momente für die 
Uterusblutungen nicht so vollkommen trennen, als ob immer nur 
eines in Frage käme; schon bei den letzterwähnten Krankheiten und 
vor allem bei einem bisher noch nicht besprochenen Zustande treffen 
zwei der vornehmlichsten ursächlichen Umstände zusammen. Ich 
meine die ektopische Schwangerschaft, bei der ja der uterine Blut- 
abgang nur höchst selten so bedrohlich auftritt, dass er deswegen 
bekämpft werden müsste, doch aber durch seine oft ungemein lange 
Dauer als ein für die Betroffene recht lästiges Symptom Abhilfe er- 
heischt. Der lang dauernde Abgang schwarzen Blutes aus dem 
Muttermund bei bestehender Hämatokele hat ja vorzeiten zu der 
irrigen Auffassung geführt, es sickere das intraabdominal ergossene 
Blut durch die Tube nach der Uterushöhle und nach aussen. So 
unsinnig diese Annahme uns erscheinen mag, so hatte sie doch ihren 
Grund in der diesem Zustande eigentümlichen Art des Blutabganges, 
der sich wesentlich von Blutungen aus anderer Ätiologie unter- 
scheidet. | l 

Wir sehen den Grund nunmehr in der doppelten Ursache der 
Blutung bei gewissen Formen ektopischer Schwangerschaft. Kommt 
es beim Kapselaufbruch zur Durchblutung des in der Tube einge- 
nisteten Eies und damit zum Absterben, so kann der Ausgang be- 
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kanntlich verschieden sein; entweder kommt es zur Ruptur der über- 
mässig gedehnten Tube an der Stelle der stärksten Wandverdünnung 
oder zur Ausstossung des Eies aus denm abdominalen Tubenende. 
Oft bleibt auch das Ei in der Tube sitzen und nur das Blut findet 
seinen Ausweg aus der Ampulle. So kommt es zur Ausbildung einer 
Haematocele retrouterina. Nicht in allen Fällen kann oder braucht 
man operieren. Zugleich findet aber mit dem Absterben des Eies 
in der Tube eine Ablösung der Pseudodezidua im Uterus statt. 
Diese wird unter Blutung ausgestossen wie ein Abortei. In vielen 
Fällen aber geht diese Ausstossung nicht glatt von statten. Auch 
die Lösung der Membran ist oft eine unvollständige. Es kommt so 
zu Blutungen wie bei unvollständigen Abort in frühen Monaten; da- 
zu kommt aber noch als zweite Ursache neben der schlechten Invo- 
lution des hierfür ungeeigneten Uterus die Stauung durch die in- 
zwischen gebildete Hämatokele, die ähnlich wie ein intraperitoneales 
Exsudat wirkt; unterstützt wird die Blutungsmöglichkeit noch durch 
die reichliche Ausbildung der Gefässe in der Schwangerschaft. 

Man kann die Wirkung der eine Stauung im obigen Sinne her- 
vorrufenden Hämatokele am besten beurteilen, wenn man damit die 
Fälle vergleicht, in denen das durchblutete Ei aus der Tube ausge- 
stossen wird und nun als Hämatommole hinter dem Uterus oder dem 
Ligament zu tasten ist, ohne dass es dabei zu einem das Becken 
ausfüllenden Bluterguss kommt. In solchen Fällen hört die Blutung 
ex utero mit der Ausstossung der Pseudodezidua auch auf. 

Bildet sich aber die Mukosa schlecht zurück oder bleiben Fetzen 
hängen, so kann auch hier die Blutung recht andauernd auftreten, 
ohne dass man den Mut hat, durch Verabreichung von Sekale die 
Ausstossung zu begünstigen. 

Man wird also auch hier, sofern man eine Stauung annimmt, 
Kotarnin versuchen und oft Erfolge sehen. 

Lässt aber der Tastbefund eine allseitig umschliessende oder 
einseitig Druck ausübende Hämatokele vermissen, so wird man die 
Blutung aus der Mukosa selbst zu bekämpfen suchen. Das führt 
mich nun zu dem dritten der anerkannten Blutstillungsmittel: der 
Hydrastis canadensis. 

Damit komme ich zur medikamentösen Bekämpfung derjenigen 
Blutungen, deren Ursprung und Dauer in Zuständen der Schleimhaut 
selbst zu suchen sind und zur Besprechung des Mittels, das dagegen 
als wirksam angesprochen werden kann. , 

Ich möchte hier nicht alle sogenannten Styptika besprechen, son- 
dern gemäss meiner Absicht einer genaueren Er 
die anerkannt wirksamen und in ihrer pharmakodynamischen Wir- 
kung erforschten Drogen je nach dem ätiologischen Moment mich 
auf die drei Gruppen: Sekale, Kotarnin und Flydrastis beschränken, 

Das Extractum fluidum hydrastis canadensis wurde zuerst von 
Schatz (1883) als blutstillendes Mittel auf der Naturforscherver- 
sammlung in Freiburg empfohlen, nachdem es vorher in Amerika, 
wo es herstammt, Verwendung als Arzneimittel gefunden hatte, 
Nachdem auch Mendes de Lyon gute Erfahrungen damit ge- 
macht hatte, versuchte V eit (1887) eine genauere Indikations- 
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stellung Tor das Mittel zu finden. Es hat sich dann dauernd im 
gynäkologischen Arzneischatz erhalten, ohne natürlich alien Blutungen 
gegenüber eine zufriedenstellende Wirkung aufweisen zu können. 

Schon von Anfang an wird hervorgehoben, dass es im Gegen- 
satz zu Sekale keine Uteruskontraktionen hervorrufe, dass es aber 
auf die Gefässe kontrahierend wirke. Vielfach wurde beobachtet, 
dass sich diese anämisierende Wirkung nicht auf die Gefässe der 
Mukosa uteri beschränke, sondern eine Kongestionsverninderung 
an den Genitalorganen überhaupt vorhanden zu sein scheine. 

Im wesentlichen kann man es aber als das Mittel hinstellen, 
welches, intern verabfolgt, auf die Mukasa selbst seine blutstillende 
Wirkung aysübt. 

Auch die widersprechenden Urteile über seine Wirksamkeit bei 
Myomblutungen sind uns heute erklärlich; die einen sahen eben Er- 
folge, wo die Blutungen durch die bei Myomen häufig vorkommende 
Hyperplasie der Mukosa bedingt waren, während es in anderen 
Fällen im Stich liess. Aber schon V e it betrachtete es als vor allem 
anwendbar bei den Formen von Endometritis, bei denen eine aus 
verschiedenen Ursachen herrührende Hyperämie der Mukosa bekämpft 
werden muss. 

Es war auch von Anfang an klar, dass das Mittel nicht wie Se- 
kale ein sofortiges Sistieren der Blutung zur Folge haben konnte, 
dass vielmehr sein Gebrauch ein längere Zeit hindurch fortgesetzter 
sein musste, ja, dass es seine Wirkung vor allem auch entfalten 
konnte, wenn es ausserhalb der Menorrhagie vor dem Eintritt der 
erfahrungsgemäss übermässig langen oder allzustarken menstruellen 
Blutung gegeben wurde. 

Hat man also keine der Erschlaffung des Uterus zuzuschreibende 
Blutung zu bekämpfen, finden sich an den Genitalien keine Verän- 
derungen, die auf eine venöse Stauung schliessen lassen, so ist Hy- 
drastis am Platze. Zunächst also bei der Endometritis auch auf in- 
fektiöser Basis bei Gonorrhöe, wenn noch keine Tubeninfektion zu 
den oben geschilderten Veränderungen im Perimetrium oder im Ge- 
biete der parametranen Gefässversorgung geführt hat. 

Neben den Formen nicht zu starker Schwellung bei akuter Ent- 
zündung ist es wirksam bei der allmählich sich entwickelnden chro- 
nischen Verdickung und Hyperplasie der Schleimhaut, wie sie sowohl 
im Verlauf der dauernden Endometritis als auch bei Myomen be- 
sonders häufig beobachtet werden kann. 

Diese hyperplastische Form der Endometritis kann, wie bekannt, 
zur Polypenbildung führen; es kann ein Teil der Schleimhaut fast 
gestielt werden, kann ins Kavum hineinragen und ein solcher Polyp 
kann erhebliche Blutungen verursachen. Diese Blutungen werden sich 
dadurch dokumentieren, dass schon vor der erwarteten Zeit der 
Menstruation geringe Mengen Blut oder wenigstens eine stärkere 
Färbung des Sekrets auftritt, dass nach Beendigung der Menstruation 
eine weitere solche Beimengung von Blut dem Sekret angesehen 
werden kann; es finden sich dann kleine Blutstreifen in reichlichem 
farblosen Schleim; in solchen Fällen wird naturgemäss auch das Hy- 
drastis seine Wirkung versagen, denn da ist es der Polyp, der in 
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der Menstruation bis in den Muttermund, ja bis ausserhalb des 
Muttermundes gepresst werden kann, der schon bei der der Men- 
struation vorausgehenden Hyperämie zu bluten ‚anfängt, ehe die 
übrige Oberfläche blutet und der nach Aufhören der Blutung aus 
der übrigen Mukosa auch noch weiter blutet. Es ist also nötig, an 
einen solchen Polvpen zu denken, auch wenn man ihn nicht im 
‘äusseren Muttermunde findet, weil er sich sehr häufig nach der Men- 
struation zurückzieht, wenn die Schleimhaut wieder weniger ge- 
schwollen ist, so dass er oberhalb des Muttermundes verschwinden 
kann, während er während der Menstruation bis zum äusseren 
Mutterinunde heraushängt. Hat man also Misserfolge mit der Ver- 
abfolgung von Hydrastis, do wird man, so unangenehm das auch für 
beide Teile sein kann, die Patientin auch einmal in der Menstruation 
beobachten müssen. Es finden sich während und gegen Ende der 
Menstruation noch Polypen im Muttermunde, die man ausserhalb der 
Zeit nicht sehen kann. Hier versagt die Medikation, und es tritt die 
Entfernung des Polypen, am sichersten mit Abrasio der ganzen ver- 
dickten Mukosa in ihr Recht. Die hyperplastische Form der Endo- 
metritis, nicht diejenige Form, die von Hitschmann in den 
letzten Jahren als eine normale Stärkerentwicklung der Drüsen und der 
übrigen Schleimhaut-Elemente nachgewiesen ist, sondern die Form, 
die auch in der intermenstrualen Zeit vorhanden ist, kommt aber nicht 
nur nach infektiöser Endometritis oder bei Myomen vor, sondern auch 
bei länger bestehenden Lageveränderungen, besonders Retroflexionen. 
Auch hier kann neben der Beseitigung des ursächlichen Momentes 
Hydrastis als unterstützendes Moment gegen die begleitenden Blu- 
tungen empfohlen werden. 

Ausserdem findet sich relativ häufig diese Form der Degene- 
ration der Schleimhaut mit den sie begleitenden Blutungen im Kli- 
makterium vor Eintritt der endgültigen Menopause, diesen verzö- 
gernd. Gerade die klimakterischen Blutungen müssen unbedingt einer 
Zeg Beobachtung unterworfen werden und verlangen die grösste 

orgfalt des Arztes, weil durch sie unter Umständen der Beginn 
eines Karzinoms verdeckt werden kann. 


Selbstverständlich werden solche Menorrhagieen durch die Ent- 


fernung dieser Schleimhaut am besten bekämpft. Die Abrasio dieser 
hyperplastischen Schleimhaut wirkt nicht nur momentan blutstillend, 
sondern sie wird eine direkte Heilung ergeben, wenn die Hyperplasie 
lediglich durch die Vorgänge der Klimax hervorgerufen ist, und es 
wird nun nach Entfernung der allzu dick gewordenen Schleimhaut 
kaum mehr Zeit zu neuer Hyperplasie bestehen. Man wirkt dann 
nicht nur blutstillend, sondern direkt die Menopause herbeiführend. 
Immerhin wird man nicht in allen Fällen zur Abrasio schreiten 
können; unsere Ratschläge werden nicht immer befolgt, und man 
wird, wie gesagt, in solchen Fällen von Hyperplasie medikamentös 
immer am besten durch Extractum hydrastis wirken, besser als durch 
Styptizin oder durch Sekale. 

Eine derartige Hyperplasie der Schleimhaut kann aber nicht nur 
in der Menopause, sondern auch in der Menarche auftreten. Sie 
kaun bei jungen Mädchen, die zu menstruieren beginnen, sich aus- 
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bilden und wird dann dazu führen, dass die Menstruation nicht zur 
richtigen Zeit aufhört. Man darf dabei nicht vergessen, dass in dieser 
Zeit auch die Uterusmuskulatur noch nicht immer normal funktioniert, 
dass die Uterusmuskulatur die Schleimhaut weiter bluten lässt, weil 
sie sie nicht komprimiert, und dass die dicke Schleimhaut die Men- 
struationsblutung vorzeitig beginnen lässt. Man hat in diesen Fällen 
das Bild einer überhaupt nicht genügend periodisch auftretenden 
Blutung. Die Kinder bekommen ihre Menstruation einmal, bekommen 
meist die nächste Menstruation nach 4 Wochen erst wieder, hören 
dabei nicht ordentlich auf zu bluten, sie bluten beinahe 4 Wochen; 
8 Tage tritt vielleicht eine Pause eine, dann beginnt die 3. Menstru- 
ation und dauert 8 Wochen. Hier kommen verschiedene Momente 
zusammen, einmal die jetzt wachsende und dick werdende Schleim- 
haut, zweitens das Versagen der noch nicht genügend ausgebildeten 
Muskulatur und drittens das doppelte Versagen der Muskulatur unter 
dem allmählich den Gesamtorganismus schwächenden Einflusse der 
fortwährenden starken Blutungen. Die Kinder werden anämisch. 
Vielleicht ist auch der Mechanismus der Rekonstruktion des Blutes, 
die beim Weibe innerhalb der 28 Tage stattfindet, noch nicht genü- 
gend ausgebildet. Es sind die Momente noch nicht genügend im 
sange, die das Blut bei der blutenden Frau in viel leichterem Masse, 
als beim Manne ersetzen. Die Schwäche führt iinmer wieder zu er- 
neuter Blutung. Man kann oft nicht einmal genügend sicher fest- 
stellen, wann der eigentliche Zeitpunkt der Mas anhebt. Man 
muss dann dauernd Wochen, ja Monate lang Extractum hydrastis 
geben und sieht so oft überraschend gute Erfolge; es hebt sich all- 
mählich die eigentliche menstruelle Blutung heraus und man kann 
dann einige Tage nach einer solchen das Mittel aussetzen. Beginnt 
dann die Menstruation noch vor Ablauf von 28 Tagen, so empfiehlt 
es sich 5—8 Tage lang Styptizin zu versuchen. Ist aber die Blutung 
vorzeitig oder rechtzeitig einsetzend auch zu stark, so ist hydrastis 
vor dem Eintritt am Platze. Man gebe nicht zu kleine Dosen; ich 
sah von 4 mal täglich 30—40 Tropfen je nach der Entwicklung des 
Kindes nie Schaden, oft aber bei den üblichen kleinen Mengen 
(3 mal täglich 20 Tropfen) keinen Nutzen, der dann durch konse- 
quente Durchführung in der Verabfolgung ausreichender Mengen er- 
zielt wurde. 

Während der eigentlichen Menstruationszeit kann man dann die 
Hydrastis weglassen und bei zu starkem Blutverlust Sekale geben, 
um eine dauernde Kontraktion des Uterus herbeizuführen und die 
Blutung zum Stillstande zu bringen. Das Extractum hydrastis muss 
mit Südwein, mit etwas stark schmeckendem Wein oder einem der- 
artigen Geschmackskorrigens verabfolgt werden, weil es sehr schlecht 
schmeckt und die Kinder es sonst nicht nehmen. Notwendig sind 
nur verhältnismässig geringe Mengen Portwein oder griechischen 
Weins. Hat man eine derartige Blutung in der Menstruationszeit so- 
weit durch Hydrastis beherrscht, dass die Termine sich besser ab- 
gegrenzt zeigen, dass wenigstens 14 tägige Pausen eintreten, dass es 
sich nunmehr nur um eine Blutung, die 2, 3 bis8 Tage vor der Zeit 
eintritt, handelt, so kann man das Extrakt ersetzen durch das Hv- 
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drastinin, um es etwa 5 Tage vor dem zu früh zu erwartenden 
Termin der Menstruation zu verabfolgen. Wie oben auseinanderge- 
setzt, hilft in solchen Fällen auch manchmal das Styptizin und ist zu 
versuchen, wenn bei diesen Mädchen der allgemeine Zustand eine 
venöse Stauung vermuten lässt. Gibt man dann während der Men- 
struation Mutterkorn, so erzielt man im Laufe von 3, 4, 5,6 Monaten 
bei solchen Kindern ein richtiges Eintreten der Menstruationsblutung 
und ein richtiges Aufhören derselben. 

Ich muss an dieser Stelle ganz besonders davor warnen, bei 
jungen anämischen Mädchen Eisenpräparate zu verabfolgen, wenn 
allzustarke oder allzulange Menstruation als Begleiterscheinung vor- 
handen ist. Gerade bei Anämie sind solche Blutungen häufig. 

Geht die Chlorose mit Amenorrhöe einher, so mag Eisen am 
Platze sein. Die Amenorrhöe als solche ist ja wohl fast nie bei 
anämischen Zuständen zu behandeln. Gibt man aber Chlorotischen 
mit Menorrhagieen Eisen, so wird man wenig Erfolg sehen; meist 
werden die Blutverluste alle 3 Wochen stärker werden, als in der 
Zwischenzeit mit aller Medikation eingeholt werden kann. 

Vom Arsen, das ja in der Bekämpfung anämischer Zustände 
auch gute Dienste leistet, sah ich nie eine Zunahme der Blutungen; 
es kann also mit der oben skizzierten Hydrastis-Behandlung kombi- 
niert werden. Erst, wenn es gelungen ist, so die Menses auf ihr 
normales Mass zurückzuführen und auch ohne Hydrastis zu er- 
halten, ersetze man das Arsen durch Eisen oder gebe zunächst Arsen- 
eisenwässer. 

Ich habe in diesen Zeilen versucht, dem praktischen Arzte einige 
Fingerzeige zu geben, wie er bei genügender Verwendung seiner 
diagnostischen Bemühungen mit scharfer Auseinanderhaltung der 
Wirkungen der einzelnen als Styptika empfohlenen Medikamente 
uterine Blutungen beherrschen kann, ohne die Quelle der Hämorrhagie, 
wie das sonst, wenn angängig, anzuraten ist, lokal in Angriff zu 
nehmen. Ich habe absichtlich abgesehen von den mechanisch wirk- 
samen Encheiresen wie Auskratzung, Drucktamponade oder Tampo- 
nade mit lokal wirkenden Styptizis. Ich. hätte sonst vor allem der 
Penghawar Djambi Erwähnung tun müssen, wohl des idealsten Blut- 
Gerinnungsmittel, das uns zu Gebote steht. 

Mancherlei mag der Fachkollege in meinen Auseinandersetzungen 
vermissen, vieles, was ihm bekanntist, unnötig der Besprechung finden. 

Mich hat aber eine fünfundzwanzigjährige Erfahrung gelehrt, 
dass auf diesem Gebiete besonders dem praktischen Arzte noch 
vieles unbekannt oder wenigstens nicht immer gegenwärtig schien, 
wenn es galt, Blutungen zu bekämpfen. Allzuoft verliert er die Ge- 
duld und schickt in der Meinung, alle interne Medikation sei er- 
schöpft, seine Klientin zum Gynäkologen mit der Weisung, eine Aus- 
schabung, ja eine eingreifendere Operation sei erforderlich. Auch 
der Frauenarzt kann dann in der irrigen Auffassung, die Medika- 
mente hätten im Stich gelassen, leicht zu einem voreiligen ope- 
rativen Eingriff sich veranlasst sehen, der hätte vermieden werden 
können, wenn die jeweils tauglichen Mittel richtig am tauglichen 
Objekt verwandt worden wären. 
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Bei allen Fortschritten der operativen Technik, bei den wahr- 
haft erfreulichen Erfolgen gerade unserer Operationen darf man 
doch aber den Grundsatz nicht vergessen, dass nur operiert werden 
soll, wenn anders nicht geholfen werden kann. Leider lassen sich 
ja allzuviele Fachgenossen noch von dem Gedanken leiten: Was 
durch Operation geheilt werden kann, soll operiert werden. Das ist 
in Rücksicht auf unsere Schutzbefohlenen nicht als richtig anzuer- 
kennen, wenn es auch über den Kreis der Gynäkologen hinaus von 
dem Urteil der allgemeinen Praktiker vielfach Besitz ergriffen, ja 
in den Laienkreisen des Publikums allzu bereitwilligen Widerhall 
gefunden hat. Das Vertrauen auf die Unschädlichkeit einer Opera- 
tion darf nicht zu ihrer unnötigen Vornahme verleiten; das „nil no- 
cere“ mag von einer solchen nicht tangiert werden, aber unsere 
Ethik muss auch das „ne quid nimis“ in der ärztlichen Kunst fest- 
halten. 

Allerdings gehört zur richtigen Behandlung mit inneren Mitteln 
oft eine bedeutend grössere Gewissenhaftigkeit in der Diagnostik, 
einschliesslich der Anamnese, und bedeutende Geduid in der The- 
rapie. Die genaueste Kenntnis der Wirkung und Wirksamkeit der 
uns zu Gebote stehenden Medikamente ist dazu erforderlich. 

Dem Praktiker nach dieser Richtung an die Hand zu gehen, 
wollten meine Auseinandersetzungen bezwecken. — 


—= 


Il. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Narkose und Lumbalanästhesie. 


Narkosenasphyxie post laparotomiam. Von F. Kirstein. 
(Aus der Univ.-Frauenklinik Göttingen.) Z. f. Gyn. 1910, No. 6, 
S. 177. 

Man erlebt nicht selten, dass sich Pat. im III. Stadium der Nar- 
kose befinden, wenn der Operateur das Messer ansetzt; die Durch- 
trennung von Haut und Bauchdecken geht ohne Störung von statten, 
sobald dagegen das Peritoneum geöffnet wird, geht das Ill. Stadium 
wieder in das Il. zurück, d. h. mit wiederkehrendem Pupillarreflex 
fängt Pat. an zu pressen. Dann sagt wohl der Operateur vorwurfs- 
voll: Pat. sei immer noch nicht genügend tief chloroformiert. Verf. 
erlebte nun in letzter Zeit 3 Fälle, in denen die Narkose bis zum 
Verschluss des Bauchtellsackes im IL Stadium erhalten werden 
sollte, na ch Herausnahme der abdeckenden Kompressen, Entfer- 
nung der Narkosenmaske vom Gesicht und Anlegung der ersten 
Wundnähte einen plötzlichen Übergang in das IV. Stadium, d. h. 
dasjenige der Asphyxie. Verfährt man nun so, dass man sich dau- 
ernd auf der Grenze zwischen II. und IL Stadium hält, d. h. dann 
erst wieder mit der Zuführuiig des Narkotikums fortfährt, wenn sich 
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wieder Pupillenreaktion einstellen wl, so ist man vor dem IV. Sta- 
dium sicher; doch genügt diese Art zu narkotisieren im allgemeinen 
für die Laparotomie nicht, und dies liegt an der Reizbarkeit des 
Bauchfells.. Das Bauchfell ist eine ganz besonders geeignete Stelle 
für die Übertragung kräftiger Reize auf das Zentralnervensystem, 
auch auf das betäubte Nun ist die Narkosenbreite eines jeden 
Menschen eine verschiedene, Bei manchen genügt schon die Éroff- 
nung des Bauchfellsackes, das III. Stadium in das II. überzuführen, 
ohne dass der Narkotiseur etwas dafür kann. Alsdann fängt Pat. 
an zu pressen. Die jetzt eingeführten Gazebäuschchen vermehren 
noch den Bauchfellreiz. Dem muss sich nun die Narkose anpassen, 
um Pat. wieder ins Ill. Stadium zu bringen, in dem sie alsdann in- 
klusive des Bauchfellreizes narkotisiert ist. Hört nun dieser Reiz 
am Schluss der Operation plötzlich auf, so ist die Narkose für den 
Menschen „ohne Bauchfellreiz* zu tief und es stellt sich spontan 
d. h. ohne weiteres Narkotikum der Übergang ins IV. Stadium ein. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Frage der Narkosenasphyxie. Von O. Burckhardt- 
Socin-Basel. Z. f. Gyn. 1910, No. 16, S. 531. 

Verf. findet die Kirsteinsche Narkoseneinteilung in 4 Sta- 
dien, über welche wir oben berichtet haben, praktisch und richtig. 
Ihm erscheint die beste Kontrolle für die Lokation, für die Bestim- 
mung der Stadienbreite im Puls gegeben, den er genau in allen 
seinen Qualitäten überwacht. Beschleunigung des Pulses, auch nur 
in geringsten ÄAusschlägen, zeigt Seichterwerden, Verlangsamung des- 
selben Tieferwerden: der Narkose an. Im III. Stadium würde uns 
ein Schnellerwerden rasch an die Schwelle von Stadium Il bringen, 
ein Langsamerwerden zunächst nur tiefer in Ill, erst später an die 
Schwelle von Stadium IV, d. h. periculi. Die eine Hand des Nar- 
kotiseurs soll die Tropfflasche halten, die andere konstant auf der 
Radialis liegen, beide müssen reflektorisch ineinander arbeiten. 
Für den Verf. ist nur der ein guter Narkotiseur, der zugleich den 
Gang der Operation übersieht und so beurteilen kann, wie er sich 
im IL Stadium konstant an der Schwelle von II halten kann, ohne 
diese jedoch je zu überschreiten. Steht ein Peritonealreiz bevor, so 
gibt er einige Tropfen Chloroform, hört ein solcher Reiz bald auf, 
so hält er mit dem Narkosemittel zurück. Allerdings ist eine der- 
artige Durchführung der Narkose für den narkotisierenden Arzt sehr 
abspannend, aber auch recht lohnend. Dem Verf. ist es so gelungen, 
bei einer 3 Stunden dauernden Laparotomie wegen Darmtuberkulose 
bei einer Phthisika eine glatte Narkose mit ca. 30 g Chloroform 
durchzuführen und die Patientin während der ganzen Dauer der 
Operation in Stadium III nahe an II zu halten. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die Narkose bei künstlich verkleinertem Kreislauf. 
Von R. Klapp. (Kgl. chirurg. Klinik zu Berlin.) Therap. 
Monatsh. Jan., 1910, S. 14. 

Verf. empfiehlt durch Abschnüren der beiden Oberschenkel, 
nachdem vorher durch eine Stauungsbinde eine gewisse Ilyperämie 
der unteren Extremitäten geschafien ist, einen Teil des Blutes aus 
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dem Kreislauf auszuschalten. Es wird dann, wie Hörmann ge- 

zeigthat, 1. weniger von dem Narkotikum gebraucht, 2. ein schnelleres 

Erwachen aus der Narkose erreicht und schliesslich. ein Reservoir 

reinen Blutes für den Fall der Not geschaffen. Zum Schluss gibt 

Verf. die Technik des Verfahrens an. — V oig t- Göttingen. 

Die Gefahren der Narkosen bei künstlich verkleinertem 
Kreislauf. Von E. Gräfenberg. (Aus der Univ.-Frauen- 
klinik in Kiel.) Dtsch. med. Woch. 1910, No. 5. 

Bei der Anwendung der K la p p’ schen Methode — Abschnü- 
rung der Extremitäten vor der Allgemeinnarkose — wurden in der 
Frauenklinik in Kiel unter 75 Laparotomien 6 Thrombosen beobachtet, 
die der Methode zugeschrieben wurden. Es ist daher diese Methode 
als zu gefährlich verlassen worden. — 

Frank - Schöneberg-Berlin. 
Einiges über Geschichte, Anatomie und Technik der Rücken- 
- marksanästhesie. Von H. Sellheim- Tübingen. Med. 
Klin. 1910, No. 1 und 2. | 

Verf. bespricht mit der ihm eigenen Gründlichkeit die Anatomie 
und vor allem die Technik der Rückenmarksanästhesie bis in die 
minutiösesten Details. S. hat in 2 Jahren 1000 grössere gynäkologi- 
sche Operationen in Rückenmarksanästhesie ausgeführt, mit 4 Proz. 
Mortalität; davon darf nur 1 Todesfall — und dieser auch nur man- 
gels einer anderen Todesursache — auf die Rückenmarksanästhesie 
zurückgeführt werden. Auch die so oft publizierten unangenehmen 
Folgeerscheinungen waren bei richtiger Technik: minimale und nie 
von längerer Dauer. — Sonnenfeld- Berlin. , 
Gummitropakokain zur Lumbalanästhesie. Von Willy 

Hertel - München. Münch. med. Woch. 1910, No. 16, 

S. 844. l 

Die Begeisterung, mit der die Lumbalanästhetisierung aufge- 
nommen wurde, ist stark abgeflutet. Aber es ginge zuweit, sie, wie 
einzelne tun wollen, völlig zu verwerfen. Sie ist nicht das Mittel, 
aber, bei richtiger Indikation und Tecknik, ein gutes und wertvolles 
Mittel. Verf. verwendet zur Injektion Platin- oder Goldnadeln, da 
ihm Stahlnadeln abgebrochen sind. Seine Spritze ist de Braun- 
sche Rekordspritze. Ansaugen des Liquors und Einspritzen wird 
‚möglichst langsam ausgeführt. Bei Operationen an Scheide und 
Damm sowie bei vaginalen Köliotomien lässt er die Patientinnen 
noch 5 Minuten in sitzender Stellung verweilen, ehe er sie umlegt. 
Bei Laparotomien bleiben die Kranken 5 Minuten in mässiger 
Beckenhochlagerung. Zur Vorbereitung für die Lumbalanästhesie 
dient Skopolamin-Morphin. Die beste Wirkung der Lumbalinjektion 
zeigte sich bei Plastiken, weil hierbei der Zug am Peritoneum, das 
die Narkose am meisten störende Moment, ausgeschaltet war. Nicht 
in allen Fällen erschien eine Zugabe von Chloroform- oder Äther- 
Inhalation entbehrlich. Nebenerscheinungen anderer Art, wie sie 
früher vom Verf. beobachtet worden, waren (Tropakokain), nämlich 
4 mal schwere Atmungsstörungen und 1 mal Abduzenslähmung, sind 
seit Anwendung des Gummitropakokain nicht mehr eingetreten. Seit- 
dem ist die Zahl der vollkommenen Anästhesien gestiegen, die Zahl 
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der Versager gesunken (mithin auch die Zahl der Fälle, in welchen 
sich die Zuhilfenahme der Inhalationsnarkose nötig machte). Auch 
war das Befinden der Operierten, selbst derjenigen, welche mit In- 
jektion plus Inhalation behandelt worden waren, nach der Operation 
stets besser, als bei den nur mit Äther oder Chloroform Narkoti- 
sierten. Immerhin aber ist auch das vorzügliche Gummitropakokain 
durchaus kein indifferentes Mittel und Vorsicht auch bei der Anwen- 
dung der Lumbalanästhesierung in dieser Form dringend ge- 
boten. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ein Fall von Skopolaminvergiftung mit gleichzeitigem duo- 
denalen Darmverschluss. Von A. Calman n - Hamburg. 
Z. f. Gyn. 1910, No. 14, S. 471. 

Verf, operierte eine 37 jährige Patientin, welche einmal geboren 
und einmal abortiert hatte, wegen Myoma uteri. Nach der glatt ver- 
laufenen Exstirpation mit Anästhesie durch 0,0008 Skopolamin, 0,02 
Morphium, 0,15 Novokain, ganz geringen Mengen Suprarenin und 
wenigen Tropfen Chloroform traten nach 24 Stunden grosse ınoto- 
rische und geistige Unruhe, Verwirrtheit, Somnolenz und beschleu- 
nigter, aussetzender, irregulärer Puls auf. Im Urin Eiweiss und Zy- 
linder. Dabei unaufhörliches, sich seit seinem Beginn (24 Stunden 
p. ol stetig steigerndes Erbrechen, Erweiterung und Senkung des 
Magens, Weichheit und Unempfindlichkeit des Uhnterleibes und der 
seitlichen Partien, absolute Stuhl- und Windverhaltung. Nach drei 
Tagen Besserung auf Exzitantien und Diuretika, sowie Konieellen- 
bogenlage und Erhöhung des Bettendes. Diese ganz charakteristi- 
schen Symptome erscheinen lediglich auf das angewendete Skopola- 
min zurückführbar. Dieses aber hat in dem vorliegenden Falle tat- 
sächlich einen [leus hervorgerufen. Dass dem so ist und dass nicht 
etwa die ganze Darmstörung als das Symptom einer weiteren Sko- 
polaminwirkung aufgefasst werden darf, wird dadurch bewiesen, dass 
nach dreitägigem guten Befinden, also zu einer Zeit, wo von einer 
Intoxikation gar keine Rede mehr sein konnte, sich nach etwas zu 
reichlicher und hastiger Nahrungsaufnahme wiederum die Zeichen 
der akuten Magendilatation einstellten. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber das postoperative Verhalten nach Lumbalanästhesie. 
Von O Bondy. (Aus der Univ.-Frauenklinik in Tübingen.) 
Gyn. Rundsch. 1910, H. 3, S. 99. 

B. berichtet über 1000 in der Tübinger Klinik in Lumbalan- 
ästhesie ausgeführte Operationen. Verwandt wurde das von Poehl 
hergestellte Stovain in Mengen von 0,00—0,08. Die Ergebnisse sind 
sehr günstig. Es handelt sich um 614 Laparotomien und 350 vagi- 
nale Operationen. Unter den Laparat. sind 83 Radikaloperationen 
nach Freund- Wertheim, 1/0 Totalexstirpationen bei Myom, 
100 Ovariotomien, 88 Adnexoperationen. Der Erfolg der Anästhesie 
war vollständig in 86,1 Proz., unvollständig in 13,9 Proz. \on 4 
Todesfällen, bei denen an inneren kausalen Zusammenhang mit der 
Lumbalanästhesie als solche gedacht werden konnte, ist nur I mit 
Sicherheit auf ihr Konto zu setzen. Bei den 3 anderen ergab die 
Sektion Veränderungen, die auch bei jeder anderen Anästhesierungs- 
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methode als Todesursache genügten. Auch bezüglich der Nacher- 
scheinungen, des subjektiven Befindens unmittelbar nach der Opera- 
tion, der Tungenkomphlauionen; des Erbrechens, des Wiedereinsetzens 
der Darmtätigkeit, der Thrombosen und Embolien sind die Zahlen 
für die Lumbalanästhesie wesentlich günstiger als für die Inhalations- 
narkosen. Sehr wesentlich ist die Güte des Präparates und eine sub- 
tile, in möglichst vielen Fällen erworbene Technik. 

Ref. kann sich auf Grund der Erfahrungen der Würzburger 
Klinik der warmen Empfehlung der L.-A. nur anschliessen. — 

Möglich - Düsseldorf. 
Plötzlicher Tod im Anschluss an Spinalanästhesie. Von Ch. 
Reynolds- Philadelphia, Pa. The amer, journ. of 

obstetr. Juli 1909, S. 78. 

R. beschreibt einen plötzlichen Todesfall im Anschluss an Spinal- 
anästhesie. Bei der Sektion fand sich chronische parenchymatöse 
Nephritis und beginnende Arteriosklerose der Aorta und der linken 
Koronararterie. Gehirn und Rückenmark waren normal. Die Todes- 
ursache ist wahrscheinlich zu suchen in einer Störung der Respira- 
tionstätigkeit, die ihrerseits wiederum bedingt sein kann durch eine 
Embolie oder durch die Einwirkung des Eukains auf die höher ge- 
legenen Zentren. R. ist der Ansicht, dass die Spinalanästhesie nur 
unter Beobachtung aller Vorsichtsmassregeln angewandt werden darf. — 

Burckard- Würzburg. 
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B. Uteruskarzinom. 


Zur Atiologie der Karzinome. Von A. Theilhaber und 
S Greischer- München. Münch. med. Woch. 1910, No. 16, 

. 848. 

Die Verff. stellten fest, dass das Karzinom des Uterus bei Reichen 
und Jüdinnen viel seltener ist, wie bei Armen und Christinnen; an- 
dererseits kommt das Mammakarzinom weit häufiger bei Ledigen, 
Reichen und Jüdinnen vor. Ursachen: Seltene Schwangerschaften, 
seltenes Stillen, starkes Schnüren, Rasseneigentümlichkeit. Nach 
Theilhaber ist die Entstehung von ee auf Narben 
weit häufiger, als man annahın. Karzinomrezidive nach vollständiger 
Entfernung erklären sich vielleicht durch die Disposition der ge- 
setzten Narben. Therapeutisch wäre zu versuchen, ob nicht aus dem 
Mesoderm Stoffe gewonnen werden könnten, die das Wachstum be- 
ginnender Karzinome einschränken oder doch die Rezidivbildung zu 
verhindern imstande wären. Vielleicht wirkt der moderne Radi- 
kalismus beim Operieren bisweilen direkt schädigend, dagegen könnte 
man Rezidiven durch Hyperämisierung der Narbe, bei Uteruskar- 
zinom durch heisse Scheidenspülungen und Einnehmen von Ovarial- 
substanz zuvorkommen. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Zur Diagnostik und Behandlung der Uterussarkome. Von 

X Kakuschkin-St. Petersburg. Z. f. Gyn. 1910, No. 10, 

. 340. 

Angesichts der häufigen Identität des klinischen Bildes bei dem 
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Uterussarkom mit demjenigen bei dem Fibromyom, gelingt es, eine 
genaue Diagnose des on im bestem Falle während der Opera- 
tion, viel öfter aber erst nach Vollendung derselben aufzustellen. 
Hierdurch -wird die Aufstellung richtiger Indikationsangaben für die 
Anwendung dieser oder jener Operation unmöglich, weil eine kon- 
servative Operation, die bei Myomen angewandt wird, beim Restehen 
eines Sarkoms völlig umpassend wäre. Die Frage der operativen 
Behandlung des Sarkoms wird aber dadurch noch komplizierter, dass die 
radikale Heilmethode (Totalentfernung des Uterus) nicht selten Rezi- 
dive im Gefolge hat, während bei Exstirpation der Geschwulst 
allein die Frau öfters mehrere Jahre lang rezidivfrei bleibt. Zu der 
letzten Kategorie von Fällen liefert der Verf. einen einschlägigen. 
Bei einer 39 Jahre alten Frau entfernte er im Jahre 1900 eine kugel- 
artige, elastische, mandarinengrosse Geschwulst, welche gestielt der 


inneren Uteruswand in der Gegend des Os internum aufsass. Die ` 


histologische Untersuchung ergab: Sarkomatöse Degeneration eines 
fibromatösen Uterusschleimhautpolypen. Die Patientin ist bis heute, 
bezw. seit Ri. Jahr, rezidivfrei. | - 

Verf. glaubt nicht, dass die konservative Operationsmethode bei 
Sarkomen, die eine enge, begrenzte Lokalisation haben, obliga- 
torisch sei. Wohl aber sei sie zulässig da, wo man sie 
leicht anwenden könne und eine sorgfältige Überwachung der 
Kranken gewährleistet it. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Ueber die moderne Behandlung des Uteruskarzinoms. Von 
W. Liepmann-Berlin. —Franz-Veit, Prakt. Ergebn. 
der Geb. u. Gvn. 1909, I. Jahrg., 2. Abt. 

L. gibt zunächst eine. Übersicht aller nichtoperativen Behand- 
lungsmethoden, einschliesslich der modernen „biologischen“, und 
kommt hier zu dem Resultate, dass besser als alle diese Mittel das 
Ferrum candens wirke. Dann schildert der Verf. die Entwicklung der 
Karzinomoperationen und gelangt zu dem Schlusse, dass die Radikal- 
operation mittels Laparotomie die Operation der Wahl sein müsse. 
Schliesslich schildert er ausführlich die von Bumm bevorzugte 
Modifikation der F r e u n d ’schen Operation, bei der die Dränage 
nach der Scheide eine wichtige Rolle spielt. — m 

Engelmann - Dortmund. 


Abdominelle Totalexstirpation des Uterus bei septischem 
Abort und Portiokarzinom. Von Lardelli. (Aus der 
Univ.-Frauenklinik Zürich.) Gyn. Rundsch. 1910, Heft 1, S. 20. 


Es handelt sich um einen Fall von Abort. incomplet. sept. m. -II. . 


in Verbindung mit beginnendem Karzinom der Portio; Ausräumung 
des Aborts, Plazentarreste nicht übelriechend. Nach der Ausräu- 
mung Schüttelfrost, kontinuierliches Fieber bis 40,1. Zwei Tage nach 
der Ausräumung, nach mikroskopischer Sicherung der Diagnose Kar- 
zinom, abdominelle Totalexstirpation des Uterus mit Adnexen. Die 
Plazentarstelle ist eiterig infiltriert und nekrotisch. In der Wand zu- 
nächst nur unbedeutende leukozytäre Infiltration, im äusseren Drittel 
dagegen zahlreiche;miliare und submiliare Eiterherdchen. Hier auch 
zahlreiche Kokken, die sonst nur vereinzelt zu finden sind. Serosa 
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vollkommen intakt. Im Uterussekret kulturell Streptokokkus pyogenes ; 
Armvenenblut steril. — 

Verlauf: Die ersten 11 Tage p. operat. schwer septisch, nach fünf 
Tagen werden im Blut hämolytische Streptokokken nachgewiesen. 
Vom 12. Tag an schnelle Besserung, Bauchdeckenabszess und links- 
seitiges parametranes Exsudat. Heilung. Verf. glaubt, dass der Fall 
ohne Operation verloren gewesen wäre. — 

M ö g li c h - Düsseldorf. 
Ueber den Schleimkrebs des Collum uteri. Von John Wil- 
loughby M iller. (Univ.-Frauenklinik Heidelberg.) Arch. f. Gyn., 
Bd. 89, Heft 1. 

Zu den bisher veröffentlichten 4 Fällen beschreibt Verf. einen 
fünften und erwähnt noch im Nachtrag einen 6. Fall. Es fand sich, 
und wurde durch spezifische Färbung erwiesen, neben dem Adeno- 
carcinoma colli gelatinosum die ebenso festgestellte beginnende 
schleimige Degeneration in einem Plattenepithelkrebs desselben Ge- 
bärmutterabschnittes. — Wendeler- Berlin. 
Die Behandlung des inoperabeln Zervixkrebses. Ohne An- 

gabe des Verfassers. The hospital, 26. März 1910, S. 746. 

Drei Wege stehen uns offen. Man kann erstens versuchen, die 
Geschwulst in ihrer Ernährung zu beeinträchtigen, indem man ihr die 
Blutzufuhr abschneidet. Dies geschieht durch Öffnung des Abdo- 
mens und Unterbindung der Arteriae uterinae. Indes stellt dieses 
Verfahren ein grosses Wagnis dar rücksichtlich des geschwächten 
Organismus der Frau und der Schwierigkeit der Operation; denn 
es ist unter diesen Umständen durchaus nicht leicht die Arterien zu 
finden und zu unterbinden. 

Das zweite Verfahren ist das jetzt übliche. Es besteht in der 
möglichsten Abtragung der erkrankten Gewebe. Man bringt die 
Patientin in Steinschnittlage unter Narkose. Falls es sich 
um blumenkohlartige Wucherungen handelt, lässt sich der Tumor 
bisweilen unschwer an seiner Basis abschneiden. Meist aber hat 
man ein unregelmässig zerfressenes, zerreissliches Gewebe vor sich, 
welches man mit dem scharfen Löffel vorsichtig ausschaben muss. Die 
entstehende Blutung lässt sich durch Heisswasserinjektionen und An- 
drücken von Bäuschen kontrollieren. Wollte man sich hiermit be- 
gnügen, so würde es der Kranken nach kurzer Besserung bald um 
so schlechter ergehen. Ein grosser Fortschritt liegt aber in der un- 
längst erfolgten Einführung des Azetons in die Behandlung der, wie 
oben geschildert, vorbereiteten Wundtlächen. Azeton ist eine über- 
aus flüchtige Flüssigkeit von ähnlichen Eigenschaften wie absoluter 
Alkohol, aber viel hvgroskopischer und eindringlicher, so dass man 
ihn zur Erhärtung mikroskopischer Schnitte verwendet. Man darf 
daher wohl annehmen, dass er bei der Applikation auf eine Neubil- 
dung in situ bis zu einer bestimmten Grenze seine ausgesprochen 
erhärtende Kraft ausüben wird. Gleichzeitig ist er stark keimtötend, 
so dass er gleichzeitig die schädlichen Organismen vernichtet und 
die Gewebe für deren Weiterentwicklung ungeeignet macht. Die 
Anwendung ist ganz einfach. Nach Entfernung der Hauptmasse mit 
der Kürette und Stillung der Blutung führt man ein Fergusson- 
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sches Spekulum ein und leitet ein Quantum Azeton gegen die Neu- 
bildung, lässt es dort einige Minuten wirken, wobei die geschwürige 
Fläche weich und hart wird und lässt alsdann den Überschuss des 
Azetons vollständig wieder abfliessen, da sein Kontakt den gesunden 
Teil der Vagina sehr stark reizen würde. Diese Behandlung ist zur- 
zeit die beste bekannte. 

Eine dritte — ideale — Methode wäre die Anwendung der ver- 
mischten Vakzinen der zahlreichen aus der Scheide zu isolierenden 
Organismen. Indes soweit ist gegenwärtig unsere praktische Bak- 
teriologie noch nicht gelangt. Sobald sie aber dieses vielleicht nicht 
ınehr ganz ferne Ziel erreicht haben würde, wäre in der Behandlung 
des inoperabeln Krebses ein Riesenfortschritt gemacht. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
‚Massnahmen zur Verhütung der Peritonitis nach der abdo- 
minalen Exstirpation des karzinomatösen Uterus. Von 

F. A. Scheftzek. (Aus der Prov.-Heb.-Lehranstalt Bres- 

lau.) Z. f. Gyn. 1910, No. 11, S. 369. 

Trotz aller Körtächritte in der Technik ist es noch immer die 
peritoneale Infektion, welche unter den noch eintretenden Todes- 
fällen die meisten Opfer fordert. Und in der Tat, auch eine länger 
durchgeführte präparatorische Behandlung (Auskratzung mit dem 
scharfen Löffel und Applikation von Sublimat, Formalin, Azeton, 
Jodtinktur usw.), das Glüheisen, die Wertheim’ schen Knie- 
klemmen, subtile Abdeckung mit Gummi oder Tüchern vor der 
Durchschneidung der Scheide sind nur halbe Massregeln. Das einzig 
Richtige ist, so zu verfahren, wie ee Wertheim unter seinen 
ersten Fällen schon gelegentlich übte und neuerdings Zweifel 
empfahl, die Bauchhöhle abzuschliessen, ohne dass bis dahin die 
Scheide schon eröffnet worden ist. Dass Wertheim diese Idee 
nicht weiter verfolgte, dürfte wohl vorzüglich in der allzuviel Zeit 
beanspruchenden Umlagerung auf dem Öperationstisch seinen Grund 
haben. Wenn man aber statt des Ihle’schen Tisches den mit 
einer Ölpumpe versehenen leicht drehbaren Tisch benutzt, vollzieht 
sich eine Umlagerung mit 2 Handgriffen in einigen Sekunden. 
Überdies ist zu dem vaginalen Schlussakt eine Narkose kaum mehr 
erforderlich. 

Aber auch die Zweifel "sche Extraperitonisierung des Uterus 
lassen uns im Stich, wenn bei der Auslösung des Uterus die Zervix 
einbricht und Karzinomsaft und Karzinombröckel auf das nun unge- 
schützte Peritoneum und Beckenbindegewebe austreten. Deshalb hat 
der Mikulicz’sche Vorschlag der Dränage noch immer seine 
Berechtigung und Küstner hat ihn mit Recht als ein bestehendes 
Problem bezeichnet. Auch des Verf.s Anwendungsversüuche von 
Gummidräns oder Gazestreifen erwiesen sich als nicht ohne (Gefahr. 
Das legte ihm den Gedanken an eine offene Peritonealbehandlung 
nahe, welche darin besteht, dass nach Ansäumung des Blasenperito- 
neums an die vordere, des Rektumperitoneums an die hintere 
Scheidenwand, die Überdachungsnaht des Peritoneums nur vom Lig. 
inftundibulo-pelvicum bis zur Scheide geführt wird, und dass man in 
das nun frei mit der Bauchhöhle kommunizierende Scheidenlumen 
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einen Gazestreifen aus der Bauchhöhle herabführt. Indess kombiniert 
Verf. dieses Verfahren mit der Extraperitonisierung der Gebärmutte, 
und beschreibt er die hierbei anzuwendende Technik folgender- 
massen: 

„Der Uterus wird in der gewöhnlichen Weise aus seinen sämt- 
lichen Verbindungen ausgelöst, bis er zuletzt nur noch an der Scheide 
hängt. Nun ec er mit den Anhängen auf den Beckenboden her- 
abgedrängt, unter Zug an einer an der Portio sitzenden Zange. Das 
Blasenperitoneum und das Peritoneum des Mastdarmes wird mit einer 
Naht am Uterusfundus fixiert. Nun wird die Überdachungsnaht ge- 
macht, indem die Flügel des Peritoneums, beginnend am Ligamentum 
infundibulo-pelvicum, beiderseits vernäht werden bis auf eine zwei- 
fingerbreite Öffnung in der Mitte. In diese Öffnung wird ein Gaze- 
streifen hineingelegt, der zum grössten Teil in der Bauchhöhle liegt 
und sich auch auf die vorher gelegte Peritonealnaht erstreckt. Die 
Bauchdecken werden nun in Etagen vernäht und der Verband an- 

elegt. Nach Umlagerung der Pat. wird die Operation von der 
Scheide aus beendet. Es wird jetzt das Karzinom noch einmal mit 
Alkohol und Sublimat desinfiziert. Auf Zug kommt der Uterus bis 
weit vor die Vulva, da die Scheide überall frei ist. Man kann nun 
so tief als man nur immer will die Scheide umschneiden. Der Schnitt 
fallt bald in die ausgeräumte Beckenhöhle hinein. Ist die Scheide 
ringsum durchtrennt, dann fällt der Uterus fast von selbst heraus 
und bringt auf seiner Kuppe das Peritoneum der Blase und des 
Mastdarms mit herunter, das vorher an ihn fixiert worden war. Das 
Peritoneum wird an die Scheidenwundränder fixiert. Jedes Gefäss 
kann gesehen und gefasst werden, wie bei der gewöhnlichen vagi- 
nalen Totalexstirpation. Der untere Zipfel des in der Bauchhöhle 
liegenden Gazestreifens wird in die Scheide geleitet. Hat man das 
Bedürfnis, die parametranen Höhlen zu dränieren, so lässt sich mit 
Leichtigkeit ein Gazestreifen oder ein Drän bis in das Ureterlager 
hineisschieben. Man kann auch den Scheidenrest mit einem Gaze- 
tampon gegen die Beckenwände andrücken.* — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Metastase eines Uteruskarzinoms im Blinddarm.. Von Elemér 
von Mihalkovics. (Aus der gynäk. Abt. des St. Rochus- 
spitals zu Budapest.) Z. f. Gyn. 1910, No. 17, S. 572. 

Der Gebärmutterkrebs nimmt dadurch gewissermassen eine Aus- 
nahmestellung ein, dass er Metastasen in fernliegenden Organen nur 
selten bildet. Auch Metastasen im Darm bei Uteruskrebs sind 
selten, eine Metastase im Biinddarm ist, soviel dem Verf. bekannt, 
bisher überhaupt noch nicht beobachtet. Daher das Interesse, welches 
sein Fall erwecken muss. 

Die 33 jährige Patientin war vor einem Jahre wegen Uteruskrebs 
laparotomiert worden, hatte sich 3,, Jahre lang vollkommen wohl ge- 
fühlt und seit !/, Jahr die Entwicklung einer Geschwulst in der 
rechten Bauchhälfte beobachtet. Dieselbe war sehr schmerzhaft. Bei 
der vorgängigen Operation (nichtverhornender Plattenepithelkrebs, 
Panhysterektomie nach Wertheim) waren aus der linken Seite 
vergrösserte Drüsen entfernt worden; rechts hatte man damals nichts 
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gefunden. Vor der diesmaligen Operation war die Diagnose mit 
grosser Wahrscheinlichkeit auf eine Drüsenmetastase gestellt und an 
eine Blinddarmgeschwulst, rücksichtlich deren Seltenheit, nur als an 
eine entfernte Möglichkeit gedacht worden. Bei der Operation er- 
sah man sofort den wahren Sachverhalt, und erwies sich die radikale 
Entfernung der Geschwulst als möglich. Die Rekonvaleszenz ver- 
lief relativ glatt; nur ein, unter aseptischer Behandlung bald abhei- 
lender Abszess bedingte eine ‘nicht erhebliche Störung. Auch die 
diesmalige Geschwulst stellte sich als ein nichtverhornendes Platten- 
epithel und mithin deutlich als eine Metastase des vorjährigen Tu- 
mors heraus. Sonstige Metastasen bestanden nicht; somit lag keine Kar- 
zinomatose vor. Ferner sprach gegen direkte GEES von 
den iliakalen Lymphknoten aus das gänze morphologische Bild der 
Geschwulst. Somit dürfte die Entstehung der Blinddarmmetastase 
auf retrogradem Wege durch die Lymphbahnen hier ätiologisch die 
allergrösste Wahrscheinlichkeit für sich beanspruchen dürfen. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel, 


C. Tube und Ovarium. 


Praktische Folgerungen aus der neueren Lehre von den Gy- 
natresien. Von J. Veit-Hallea. S. Franz-Veit, Prakt. 
Ergebn. d. Geb. u. Gyn. 1909, I. Jahrg., 2. Abde, 

V. polemisiert zunächst gegen die Angriffe, die seine Theorie 
von der Entstehung der Gynatresien, die er alle auf erworbene Er- 
krankungen zurückführt, erfahren hat. Er weist dann nach, dass die 
Anschauung von der Entstehungsart dieser Erkrankungen auch für 
das therapeutische Handeln von Bedeutung ist. Es muss ein Platzen 
des Hämatosalpinxsackes verhindert werden, was am besten durch 
Entleerung desselben mittels Längsinzision nach Eröffnung des Ab- 
domens geschieht. In allen Fällen von Hymenalverschluss, in denen 
nicht mit Sicherheit eine Mitbeteiligung der Tuben auszuschliessen 
ist, empfiehlt V. deshalb, die Tube zuerst in Angriff zu nehmen. — 

Engelmann- Dortmund. 

Was leistet die Martin’sche Salpingo-Stomatoplastik ? 
Von E. Kehrer- Heidelberg. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 
Bd. 30, H. 5, S. 582. 

Verf. berichtet zuerst über einen Fall von Salpingostomatoplastik, 
die von Schwangerschaft gefolgt war. Der Fall zeigt, dass die 
Martin’sche Salpingostomie unter der Voraussetzung, dass die 
Tubenschleimhaut erhalten ist und ein Rezidiv der Entzündung in 
Form eines neuerlichen Verschlusses am Ostium abdominale ausbleibt, 
eine spätere Schwangerschaft ermöglicht. Und damit ist die Methode 
in gewissen Fällen nicht nur gestattet, sondern auch zu empfehlen. 
Berechtigt ist sie jedoch nur, wenn bei entzündlich atretischen Tuben 
der Wunsch auf Fortpflanzungsfähigheit vorliegt und anderseits in- 
fektiöser Inhalt der Tuben mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
kann. Ausserdem scheint dem Verf. die Operation berechtigt zu 
sein bei Verwachsung der rechten Adnexe mit dem Prozessus vermi- 
formis, wenn viele Wochen oder besser Monate seit dem Appen- 
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dizitisanfall vergangen sind. Und schliesslich hält er sie für indiziert 
bei manchen Adnextumoren, wenn bei mehrmonatiger Beobachtung 
und bei der Belastung mit Schrot- oder Quecksilberkolpeurynter 
Temperatursteigerungen ausbleiben. Auf alle Fälle ist sie aber 
kontraindiziert bei tuberkulöser Tubenerkrankung. — 
Weisswange- Dresden. 
Ueber die Therapie der entzündlichen Adnexerkrankungen. 
Von M. Hofmeier. Deutsch. med. Woch. 1909, No. 51. 

Bei der akuten Form verlangt Hofmeier vollkommen kör- 
perliche Ruhe, d.h. Bettruhe, Enthaltung von der Kohabitation, Unter- 
lassung unnötiger Untersuchung und örtlicher Behandlung; eventuell 
Behandlung der Gonorrhoe des Mannes. Für Schmerzlinderung Eis- 
blase aufs Abdomen, ferner für Ruhigstellung der Organe kleine 
Gaben von Opium. Stuhl soll durch kleine Mastdarmeinläufe mit Öl 
oder Glyzerinzusatz erzielt werden. Event. auftretende grosse Tuben- 
oder Ovarialabszesse sollen wegen der starken Virulenz ihrer Keime 
möglichst von der Scheide aus eröffnet und dräniert werden; nach 
Aufhören des Fiebers und Nachlassen der Virulenz werden spätere 
eingreifendere Operationen von der Bauchhöhle aus nicht zu um- 
gehen sein. 

Zuweilen wandelt sich im chronischen Verlauf der Eiter allmählich 
in seröses Sekret um, wobei man die Tubenwände vielfach ver- 
wachsen findet, das Ostium abdominale geschlossen. Bei diesen 
chronischen Fällen ist die Resorption und Rückbildung der Entzün- 
dungsprodukte anzustreben zunächst wieder durch Bettruhe, leichte, 
kräftige Ernährung mit vorsichtiger Sorge für Darmentleerung, Sitz- 
bäder oder ganze Bäder mit 3—5 kg Salz oder Mutterlauge, 
Priessnitz sche Einwicklungen, heisse Termophore und Schwitz- 
kästen. Das Alter der Patientin, ihre soziale Stellung, der Grad der 
Beschwerden, sind bei einer event. doch vorzunehmenden Operation 
zu berücksichtigen, wobei man radikal bezüglich der Tuben, konser- 
vativ bezüglich der Ovarien bei jungen Individuen verfahren soll. 
Unter Umständen ist der Uterus mit zu entfernen. Rezidive bleiben 
auch nach der Operation nicht aus, etwa 30—40 Proz. Bei Tuberku- 
lose soll, wenn überhaupt, möglichst radikal operiert werden. — 

Frank - Schöneberg-Berlin. 
Die operative Behandlung der entzündlichen Erkrankungen 
der Organe des Unterleibs. Von G. H. Mallet- New York. 
The amer. journ. of obstetr. August 1909. 

Die Therapie der chronischen Entzündungen der Uhnterleibs- 
organe hat die verschiedensten Wege durchlaufen, von der sympto- 
matischen bis zur radikalsten chirurgischen Behandlung. Von ersterer 
kommen in Betracht Ruhe, kalte oder warme Umschläge, Opiate, 
von letzterer das Eröffnen der Bauchhöhle von der Scheide aus mit 
Spaltung der Eiterherde, wo sie sich auch befinden mögen, und 
Dränage derselben. Ferner muss der Uterus energisch kürettiert 
werden. In chronischen Fällen muss man event. die Laparotomie 
machen und die erkrankten Adnexe entfernen. — 


Burckhard- Würzburg. 
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Zur Kasuistik der akuten eitrigen Peritonitis salpingitischen 
Ursprungs im Kindesalter. Von Reichenbach. (Aus 
dem städtischen Krankenhause Ludwigshafen a. Rh.) Dtsch. med. 
Woch. 1910, No. 3. 

Es handelt sich um ein 8jähriges Kind mit Vulvovaginitis; die 
Entzündungserreger, Staphylokokken und Streptokokken, hatten eine 
eitrige Salpingitis we...) welche als Perityphlitis diagnostiziert 
zur Operation führte. ierbei zeigte sich der Wurmfortsatz wenig 
oder gar nicht verändert, dagegen fand man die Saktosalpinx mit 
mehreren Abszessen zwischen den Därmen. Der Ausgang war — 
wie bei 10 aus der Riedel’schen Klinik mitgeteilten Fällen — ein 
unglücklicher. — Frank -Schöneberg-Berlin. 
Zur Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Adnexe, 

Von Zinsser-Jena. Franz-Veit, Prakt. Erg. d. Geb. 
u. Gyn. 1909, I. Jahrg., 2. Abt. 

Z. kommt auf Grund des Materials der Franz’schen Klinik zu 
folgenden Forderungen: die Operation soll nur dann vorgenommen 
werden, wenn eine längere konservative Behandlung vorhergegangen 
oder aus sozialen Gründen unmöglich ist, abgesehen von den Fällen 
mit allgemein peritonitischer Reizung und bei Komplikation mit 
Appendizitis, wo sofort zu operieren ist. .Es empfiehlt sich bei ju- 
gendlichen Pat. etwas Ovarialsubstanz zurückzulassen. Bei den chro- 
nischen Erkrankungen Nervöser ist die Indikation zur Operation 
mit besonderer Vorsicht zu stellen. — 

Engelmann- Dortmund. 

Ueber die Behandlung der chronisch - entzündlichen Adnex- 
erkrankungen und der Beckenexsudate mit heissen 
Moorumschlägen. Von N. Cukor-Franzensbad. Gynäk. 
Rdsch. 1909, H. 13, S. 472. 

Infolge der nicht befriedigenden Resultate der operativen The- 
rapie der chronisch-entzündlichen Adnexerkrankungen hat man sich 
in neuerer Zeit wieder mehr der Heissluft- und Belastungstherapie 
zugewandt. Die Heilwirkungen dieser beiden Methoden lassen sich 
nach Verf. vereinigen durch Moorthermophore oder sog. \Moorum- 
schläge, die im Gewicht von 3—0 kg täglich oder jeden zweiten 
Tag für die Dauer von Y,—2 Stunden auf das Abdomen gelegt 
werden. Infolge der spezifischen Schwere des Moores lässt sich 
diese auch noch in Form der Belastungstherapie für Heilzwecke 
gleichzeitig ausnutzen, wobei anzunehmen ist, dass die gewebsaus- 
pressende Wirkung beim Moorumschlag einen noch grösseren the- 
rapeutischen Wert haben muss, wenn sie bei gleichzeitiger Hyperämie 
der Beckenorgane erfolgt. Wenn man auch die abdominale Belastung 
gleichzeitig mit innerer (Quecksilberbelastung verbinden kann, so 
zieht C. nach seinen Erfahrungen doch die Belastung mit dem 00—65 
Grad Celsius heissen Moor vor und empfiehlt diese kombinierte 
thermale Belastungstherapie dringend auf Grund der damit erzielten 
ausgezeichneten Erfolge. — Orthmann -.Berlin. 
Das Zentenarium der Ovariotomie. Von A. Martin - Berlin. 

Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 30, H. 6, S. 675. 
Glänzend geschriebener kritischer Rückblick auf die Geschichte 
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der Ovariotomie, die vor 100 Jahren zum ersten Male von Mc Do- 
well ausgeführt wurde, dessen Verdienste um diese segensreiche 
Operation gebührend hervorgehoben werden. — 

| Weisswange - Dresden. 

Ovarien Ai, Jahre nach Uterusexstirpation. (Aus der Il. Univ.- 
Frauenklinik Wien.) Von Karl Pronai. Z.f.Gyn., 1910, No. 6, 
S. 182. 

Bei der 31 Jahre alten Frau wurde wegen Carcinoma corporis 

uteri am 1. Dezember 1904 die totale Uterusexstirpation ausgeführt, 
und zwar auf vaginalem Wege. Ein Rezidivknoten in der Scheide 
machte am 8. März 1909 eine neuerliche Laparotomie nötig, bei der 
die vergrösserten, aber nicht karzinomatös entarteten Eierstöcke ent- 
fernt wurden. Eine Beschreibung derselben ist von histologischem 
und praktischem Interesse. In der Literatur stehen sich zwei An- 
schauungen gegenüber. Die einen haben nach der Totalexstirpation 
des Uterus zurückgelassene Ovarien zystisch, eitrig und karzinomatös 
entarten gesehen und raten dringend zur Mitentfernung. Andere 
haben diese Organe im Gegenteil noch nach Jahren funktionstüchtig 
SE und befürworten deren Erhaltung. Die Untersuchung des 
"erte ergibt Resultate, welche.eine Mittelstellung einnehmen, ent- 
sprechend dem Standpunkte Döderleins und von Rost- 
horns. Diese fanden, dass zurückgelassene Ovarien im Laufe 
mehrerer Jahre doch der Atrophie verfallen; aber der Funktions- 
ausfall ist kein so unvorbereiteter, überstürzter als bei der Elimi- 
nation. Mithin sind meist die Folgen auch mildere. Der Fall des 
Vert "a also scheint die letzte, vermittelnde Ansicht zu bestätigen. 
Pr. konnte feststellen, dass einerseits die Zahl der Primordialfollikel 
vermindert ist, dass die in den grösseren Follikeln vorhandenen Eier be- 
ginnende Degeneration zeigen, dass nur sehr wenige und nur alte, 
stark geschrumpfte Corpora candicantia vorhanden sind und ein 
Corpus luteum sich nicht findet; andererseits aber war durch die 
vorhandenen Primordialfollikel und reifenden Follikel für einen ge- 
wissen Nachwuchs gesorgt. Es sind hier also die Ovarien Ai, 
Jahre nach Totalexstirpation des Uterus zwar noch wohl erhalten, 
aber nicht mehr ganz funktionstüchtig, im Beginne der 
Atrophie. 

Da neuere Studien gezeigt haben, wie bedeutsam für den Orga- 
nismus unter Umständen ein zurückgelassener Eierstock werden kann, 
so solle man, wie v. Rosthorn meint, möglichst schonend und er- 
haltend bei solchen Eingriffen vorgehen. Um histologisch die Frage 
entscheiden zu können, erklärt der Verf., seien Nachuntersuchungen 
der zurückgelassenen Ovarien in möglichst vielen Fällen wünschens- 
wert. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Lageveränderungen der Ovarien. Von C. H. Stratz-den 

Haag. Ztschr. f, Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 65, S. 283. 

Den Lageveränderungen der Ovarien hat die Gynäkologie bisher 
kaum Beachtung geschenkt. Nur der Senkung hat ein Autor eine 
Bedeutung zugeschrieben, da sie bisweilen mit Odem vereint gefunden 
ist. Ausserdem wird noch von einem Fall berichtet, wo ein ödema- 
töses Ovarium vor dem Uterus gefunden wurde. Da hier zugleich 
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eine Stieltorsion bestand, nimmt der Autor diese als Ursache des 

Ödems an. 

St. hat nun 5 Fälle von Verlagerung eines Ovariums vor den 
Uterus beobachtet. In allen Fällen traten akute klinische Symptome, 
heftige Schmerzen auf. Diese schlossen sich stets an körperliche 
Anstrengung an. Zweimal gelang es durch Reposition des Ovariums, 
die Beschwerden zu beseitigen, dreimal wurde das Ovarium rese- 
ziert. Diese waren stark verdickt und ihre Ligamente verlängert. 

St. ist deshalb der Ansicht, dass int is der Ova- 
rien durch eine angeborene oder erworbene abnormale Verlängerung 
und Erschlaffung der Ligamenta infundibulo - pelvica und propria 
ovarii, sowie durch extraligamentären Sitz der Ovarien bedingt sind, 
und dass sie durch mechanische Insulte und Änderungen im topo- 
graphischen Verhalten der Beckeneingeweide verursacht werden. 
Das Ödem hält er für eine Folge der Lageveränderung. Durch 
Stieldrehung kann die Stauung noch verstärkt werden und zu Ha- 
morrhagien und Oophoritis führen. Die Heilung erfolgt häufig 
spontan, zuweilen nach einfacher Reposition. Nur ausnahmsweise ist 
operatives Eingreifen für die Deviation als solche nötig. Deviationen 
nach vorn (Anteflexio ovarii) sind. ungleich seltener als solche nach 
hinten (Retrotlexio ovarii) und unten (Descensus ovarii). 

, Kalmus- Allenstein. 

Zur Kenntnis des Inhaltes von Dermoiden. Von F. Ker- 
mauner. (Aus der Il. Univ.-Frauenklinik in Wien.) Gynäk. 
Rdsch. 1909, H. 13, S. 467. 

Die bisherigen Kenntnisse über das physikalische und biologische 
Verhalten des Dermoidinha lees im Organismus sind sehr gering; K. 
vermutet, dass zwischen Blut und Dermoidinhalt irgendwelche 
Wechselbeziehungen bestehen, und hat versucht, auf experimentellem 
Wege dieselben zu ergründen. Verf. nimmt auf Grund dessen an, 
dass eine Entmischung des Dermoidinhaltes durch Stoffe, welche mit 
dem Serum oder der Lymphe (infolge von Blutung, Stieldrehung, 
Verwachsungen, Bildung von Kombinationstumoren usw.) in das Der- 
moid eindringen oder auch durch das Eindringen von Serum allein 
zustandekommt; hieran schliesst sich eine Vergrösserung des Tumors, 
sowie gleichzeitig nebeneinander ablaufend eine Resorption des öligen 
Inhaltes unter Bildung von Lymphgefässveränderungen in der Wand, 
im Stiel und von kolloidaler Fällung, Griess- oder Kugelbildung. — 

Orthmann- Berlin. 

Transplantation der Ovarien. Von H. Cramer-Bonn. (Aus 
der gyn. Abt. d. Friedr.-Wilh.-Stiftung, Bonn.) Gyn. Rdsch. 1909, 
H. 16, S. 594. 

Bei der Ovarien-Transplantation ist zu berücksichtigen, dass 
nach den Tierversuchen von Knauer und Ribbert die zentralen 
Teile der transplantierten Ovarien zugrunde gehen, während die 
peripheren (Keimepithel, Albuginea und oberste Rindenschicht mit 
den Primordialfollikeln) erhalten bleiben. Verf. empfiehlt deshalb 
das zu transplantierende Ovarium stets zu spalten, das Stroma 
scheibenförmig auszuschneiden und das Ovarium im auseinanderge 
klappten Zustande zu transplantieren. Bei der Transplantation von 
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einem Individuum auf das andere empfiehlt es sich, die beiden Lapa- 
rotomien gleichzeitig auszuführen. Der geeignetste Ort für die Ein- 
pflanzung ist der peritoneale Raum zwischen und unter den Mm. 
recti im unteren Wundwinkel oder das Subserosium zwischen Uterus 
‘und Blase; schliesslich ist die Aussicht auf Erfolg um so besser, 
je jünger das Individuum ist, von dem die Ovarien stammen. — 

Verf. hat 18 mal Exstirpation und Reimplantation des Ovarium 
bei demselben Individuum ausgeführt; hierbei wurde 13 mal nur ein 
Ovarium reimplantiert, während das andere an seiner Stelle verblieb; 
5 mal wurden beide Ovarien entfernt und hiervon nur eins reimplan- 
tiert. — In drei weiteren Fällen hat Verf. das Ovarium von einem 
, Individuum auf das andere überpflanzt; es handelte sich stets um 
‚Ovarien von osteomalakischen Frauen; in zwei von diesen Fällen 
trat die Menstruation ein (Atrophie der Ovarien und des Uterus 
nach dem ersten Partus; infantiler Geschlechtsapparat). — In allen 
21 Fällen erfolgte reaktionslose Heilung. — 

i Orthmann - Berlin. 
Das Ergebnis einer doppelten Oophorektomie auf das 
Wachstum des Uterus beim Meerschweinchen, Von S. G. 
Shattock. Proceedings of the royal society of medicine in 
London. 16. November 1909. 

Die experimentelle Studie zeigt, dass die Entfernung der Ova- 
rien einen wesentlichen Eintluss auf das Wachstum des Uterus inso- 
fern hatte, als derselbe einer gewissen Atrophie verfiel. Verf. will 
damit beweisen, dass die Geschlechtsdrüse auf das Wachstum des 
weiblichen Zeugungsapparates einen wesentlichen Einfluss ausüben . 
muss. — Schöppler-Regensburg. 


nn 
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A. Hebosteotomie. 


700 Hebosteotomien. Von Ad. Schläfli. (Aus dem Frauen- 
hospital Basel-Stadt.) Ztschr. f. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 64, S. 85. 
Aus dem Verlauf der 700 Hebosteotomien, die Verf. aus der Lite- 
ratur und der obigen Anstalt im ganzen zusammengestellt hat, geht 
hervor, dass diese Operation durchaus kein ungefährlicher Eingriff 
ist. Gefährlich wird sie für die Mutter durch starke Blutungen 
während des Operierens, durch Hämatombildung, durch Verletzung 
der Weichteile während der Geburt, Zervix-, Scheiden-, Vulvarisse, 
Blasen- und Harnröhrenverletzungen, durch Thrombophlebitis, durch 
Störungen der sensorischen und motorischen Innervation, durch Geh- 
störungen infolge Schädigung des Stützapparates im Becken und 
schliesslich durch Hernienbildung in der Operationsnarbe. Auch ist 
der Prozentsatz der mit Hilfe dieser Operation entbundenen lebenden 
Kinder nicht zu überaus gross. Deshalb können wir den Standpunkt 
Frauenarzt XXV. Jahrg. 1910. Heft 8. 24 
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von S. nur billigen, der die Hebosteotomie nur als eine Notoperation 
anerkennt, die erst in dem Moment auszuführen sei, wenn bei be- 
stehender Gefahr für Mutter und Kind durch den bisherigen Verlauf 
der Geburt überzeugend dargetan worden ist, dass das Missverhält- 
nis zwischen Becken und Kindskopf unüberwindlich ist. Als pro- 
phylaktische Operation, d. h. zu einem Zeitpunkt, wo der Operateur 
noch nicht die Überzeugung haben kann; dass der Kopf das uner- 
weiterte Becken nicht zu passieren vermäg, sondern wo er dieses 
nur erst annimmt, darf die Hebosteotomie niemals angewandt werden. 
Aufs schärfste ist aber zu verurteilen, wenn einzelne Operateure die- 
selbe heute schon dem praktischen Arzte als leicht ausführbar und 
ungefährlich empfehlen. — Kalmus- Allenstein. 
Die Walcher’sche oder die Bu m m’sche Hebosteoto- 
mie? Von W. Pfeilsticker. (Aus der Königl. Landes- 

hebammenschule in Stuttgart.) Gynäk. Rundsch. 1908, H. 14, 

S. 501. 

Verf. legt besonderen Wert darauf, festzustellen, das zwischen 
der Walcher’schen und Bu m m'’schen Methode wesentliche Unter- 
schiede bestehen und zwar in folgenden drei Punkten: 

l. Die Spitze der Nadel von Bu m m ist spitz, der von Wal- 
cher abgerundet. 

2. Der Einstich erfolgt nach Bumm zwischen kleinem und 
grossem Labium, nach Walcher auf der Aussenseite des 
grossen Labiums. 

3. Die Durchsägungsstelle liegt bei der Bumm schen Hebo- 
steotomie näher der Symphyse zu und dadurch innerhalb der 
Anheftungsstellen der Scheide an den Schambeinen und in 
der Nähe des Lig. pubo-vesicale; bei der Walcher- 
schen mehr von der Symphyse entfernt und dadurch ausser- 
halb der genannten Punkte. | 

Verf. hält das Walcher’sche Instrument und die Walcher- 
sche Technik für besser und auch für geeigneter, um die Hebosteo- 
tomie im Privathause auszuführen. — Orthmann- Berlin. 
Zwei Beckenpräparate nach Hebosteotomie. Von A. Wel- 

poner-Triet und R. Cristofoletti- Wien. (Aus der 

Klinik Schauta und der Triester Gebäranstalt.) Gyn. Rdsch. 

1909, H. 1, S. 11. 

Verff. waren in der Lage, zwei Becken genau zu untersuchen, 
deren Trägerinnen ca. l Jahr nach der Operation starben. Das erste 
stammt von einer 22 jähr. Il para mit einfach plattrachitischem Becken, 
conj. v. BIL cm; Hebosteotomie, Forzeps; lebendes Kind, 3600 g 
schwer. Nach 6 Monaten Hernie; sonst keine Beschwerden, Gang 
normal. — Die Untersuchung des Beckens ergab, dass die knöcherne 
Wiedervereinigung des Beckeneinganges vollständig ausgeblieben 
war. — 

Der zweite Fall betrifft eine 28 jähr. III para mit allgemein ver- 
engtem rachitischem Becken, conj. v. 7,5 cm. — Erste Geburt: Kra- 
niotomie; zweite Geburt: Hebosteotomie, hoher Forzeps; dritte 
Geburt: Wendung, Extraktion in Walcher’scher Hängelage, Tod 
an Sepsis. — 
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Während nun im ‚ersten Fall die Knochenfragmente nur durch 
eine bindegewebige Brücke vereinigt waren, fand sich im zweiten 
zwischen den Knochenenden ein mächtiger Kallus. In beiden Fällen 
war der Beckenring weiter geworden; das knöchern verheilte Becken 
hatte jedoch durch das Vorspringen des knöchernen Kallus nach 
innen im geraden Durchmesser eine geringe Verengerung erfahren; 
die hebosteotomierte Hälfte war bei beiden Becken weiter, als die 
andere. — ‘ Orthmann- Berlin. 
Pubotomie. Von Ch. B. R eed - Chicago, HL The amer. journ. 

of obstetr., Juli 1909, S. 100. . 

Reed hält die Pubọtomie (Hebosteotomie) für diejenige Me- 
thode, mittelst welcher man in 75 Proz. aller engen Becken die 
besten Resultate für Mutter und Kind erzielen kann. Die Fälle von 
schwerer Wendung und Zange werden auf ein Minimum reduziert, 
oder können unter günstigen Verhältnissen ausgeführt werden. Die 
Technik der Operation ist einfach und leicht zu erlernen. Die Ge- 
fahren der Operation sind gering, und können bei einiger Schulung 
und Vorsicht vermieden werden. Die Operation selbst kann in we- 
nigen Minuten ausgeführt werden. Die Geburt wird leichter und 
die Chancen für ein lebendes Kind grösser. Die Operation kann in 
der Wohnung der Kreissenden vorgenommen werden; das Instru- 
mentarium ist nicht umfangreich. In manchen Fällen bleibt die 
Beckenerweiterung bestehen, so dass unter Umständen die folgenden 
Entbindungen normal verlaufen können. Aus diesen Gründen em- 
pfiehlt er die Operation auch für den Praktiker. — 

Burckhard- Würzburg. 
Ueber wiederholte Hebosteotomie. VonHöhne-Kiel. Beitr. 

z. Geb. u. Gyn., 13. Bd., 3. H. 

Verf. berichtet ausführlich über 1 Fall aus der Kieler Klinik 
(Conj. vera 6,6 cm), in dem erstmalig die Hebosteotomie mit gutem 
Ausgang für Mutter und Kind am 4. 6. 05 und zum zweiten 
Male, auf derselben Seite am 6. 6. 08 vorgenommen wurde, mit un- 
mittelbar anschliessender kombinierter Wendung, Lebendes Kind. 
Erste Operation nach Döderlein, zweite unter Anwendung der 
Kroemer’schen Schnittführung (sichererer subperitonealer Weg 
für Finger, Sägeführer und Säge). Die Wundheilung wurde durch 
ein Hämatom im Kavum Retzii gestört -{nicht infiziert). 

Ein Röntgenogramm, kurz vor der Entlassung (ca. 6 Wochen p. 
hebosteotomiam) aufgenommen, lässt die 2. Sägestelle als 3 mm 
breiten Knochenspalt erkennen, während die 1. Hebosteotomie nur 
noch durch eine seichte Furche am unteren Rande des linken Os pubis 
angedeutet ist. 

Von der Schambeindurchsägung kann man also keineswegs 
sicher eine dauernde Erweiterung des verengten Beckenringes er- 
warten, es können vielmehr, wie im SE Falle, die Becken- 
masse genau dieselben bleiben. — Peters - Dresden. 
Symphysiotomie, Bericht über einen Fall. VonD.W. 

Prentis s -Washington (D.C.). The amer. journ. of the obst., 

Mai 1909, S. 827. i 

Prentiss hält die Hebosteotomie für eine der Symphysiotomie 
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vorzuziehende Operation, obgleich er letzterer die Berechtigung nicht 
abspricht. Durch diese kann manches kindliche Leben, das bei Aus- 
führung der Wendung oder lang dauernder Zangenoperationen ver- 
loren ist, gerettet werden. In den Fällen, bei denen die Conjugata 
vera sich einem Mass von 7,5 cm nähert, hält er den Kaiserschnitt 
für die bessere Operation. — Burckhard- Würzburg. 

Zur Biutstillung bei Hebosteotomie. Von A. Rosner- Kra- 

kau. Gyn. Rdsch. 1908, H. 13, S. 465. 

Wenn auch lebensgefährliche Blutungen nach der Hebosteotomie 
verhältnismässig selten sind, so können sich doch starke Blutungen 
aus den betreffenden venösen (sefässen .ereignen, welche oft erst 
nach langer Kompression, Umstechung usw. zum Stillstand zu bringen 
sind. Zur Vereinfachung dieser Massregeln hat R. ein Kompresso- 
rium konstruiert, das in einer Zange mit knieförmig abgebogenen 
Branchen besteht; von diesen kommt die längere in die Scheide, die 
kürzere auf die äussere Haut zu liegen; an den Enden der Zange 
sind Metallplatten angebracht, auf welche aufblähbare Gummihülsen 
en werden zur Ausübung eines gleichmässigen leichten 

ruckes. R. hat das Instrument zweimal mit Erfolg angewandt. — 
Orthmann- Berlin. 
Ueber die Berechtigung der Hebosteotomie. Von K. Reiffer- 
scheid. (Aus der Univ.-Frauenklinik Bonn.) Z. f. Gyn. 1910, 
No, 3, S. 65. 

Fälle, in denen es sich um enge Genitalien bei I paren oder um 
narbige Verengerungen der Scheide bei Mehrgebärenden (von frü- 
heren Geburten herrührend) handelt, indizieren bei dem guten Ergeb- 
nis des extraperitonealen Kaiserschnittes eher diesen als die Becken- 
durchsägung. Dagegen empfiehlt Verf. diese auf Grund seiner Er- 
fahrungen für alle Fälle von mittlerer LE bis zu 
einer CH ata vera von 7,5 cm bei Mehrgebärenden. ier, sagt 
er, werde dieselbe in der Hand des geübten Geburtshelfers und unter 
Benutzung der Vorteile, wie sie das Krankenhaus biete, sicher 
segensreiche Erfolge bringen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


B. Kindbettfieber. 


Ueber den Einfluss des Antistreptokokkenserums auf Nach- 
geburtsblutungen und Thrombose im Wochenbett. Von 
A. Mayer. (Aus der Univ.-Frauenklinik in Tübingen.) Gyn. 
Rundsch., 1909, Heft 14, S. 505. 

Einzelne Beobachtungen hatten bei dem Verf. den Verdacht 
wachgerufen, dass die prophylaktische Antistreptokokkenserumanwen- 
dung die Blutgerinnung in der Nachgeburtsperiode verzögere. Zur 
Klarstellung dieser Erscheinung hat M. verschiedene experimentelle 
Untersuchungen am toten und lebenden Material angestellt, welche 
zu dem Resultat führten, dass die Injektion von Antistreptokokken- 
serum in den ersten zwei Stunden die Blutgerinnung verzögert und 
dann anscheinend beschleunigt. Hieraus ergibt sich, dass man einer- 
seits bei der prophylaktischen Serumanwendung wegen der Gefahr 
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der atonischen Blutungen Bedenken hegen und andererseits vielleicht 
eine vermehrte Thrombosengefahr im Wochenbett befürchten muss. 
— Verf. glaubt, dass, wenn seine Beobachtungen auch von anderer 
Seite Bestätigung finden sollten, der Wert des Antistreptokokken- 
serums in der Therapie und Prophylaxe des Puerperalfiebers noch 
weiter sinken werde. — Orthmann- Berlin. 
Ueber Streptokokken-Hämolyse. Von E. Sachs. (Aus dem 

königl. Institut für Infektionskrankheiten und der gynäk. Abteilung 

des Rud. Virchow-Krankenhauses zu Berlin) S.-A. aus der 

Zeitschr. f. Hygiene u. Infektionskrankheiten, 1909, Bd. 63, S. 463. 

Verf. hat eingehende experimentelle Untersuchungen im An- 
schluss an eine Arbeit von Natvig (Arch. f. Gyn., Bd. 76) aus- 
geführt, um den Zusammenhang von Hämolyse und Säurebildung 
der Streptokokken festzustellen, und dabei auch weitere allgemeine 
Untersuchungen über die Hämolyse der Streptokokken angeschlossen. 
Die Gesamt-Ergebnisse seiner Versuche fasst Verf. in folgende 
Schlusssätze zusammen: 

l. Die Hämolyse der Streptokokken ist eine konstante Eigen- 
schaft bestimmter Streptokokkenstämme. 

2. Hämolyse und Virulenz gehen nicht unbedingt parallel mit- 
einander, vielmehr lässt sich ae konstant auch bei alten 
Stämmen nachweisen, die durch langdauernde Züchtung in künst- 
lichen Nährböden ohne Tierpassage ihre Virulenz eingebüsst haben. 
Die Hämolyse ist andererseits fast ausnahmlos die Eigenschaft von 
Streptokokkenstämmen, die unter günstigen Bedingungen sehr pa- 
thogen werden können. 

3. Hämolyse und Säurebildung der Streptokokken in den ver- 
schiedenen Nährmedien sind abhängig von ihrer Fähigkeit, sich darin 
zu vermehren. 

4. Die Hämolyse der Streptokokken ist keine Säurefunktion, denn 
sie tritt auch ein, wenn man die Säurewirkung, wie z. B. durch Züch- 
tung in Marmorstaubbouillon fast gänzlich ausschliesst, und wird anderer- 
seits durch eine stärkere Durchsäuerung der Bouillon nicht verstärkt. 

Da die Lebensdauer der Streptokokken indes in Abhängigkeit 
von der Durchsäuerung des Kulturmediums steht, so ist in gewissem 
Sinne auch die Hämolyse mittelbar von der Säurebildung abhängig. 

5. Zuckerbouillon schädigt die Hämolyse nur insofern, als das 
Wachstum der Streptokokken und damit die Fähigkeit zu hämoly- 
sieren, in ihr früher ein Ende erreicht, als in gewöhnlicher Bouillon 
ohne Traubenzuckerzusatz. 

6. In Streptokokkenbouillonkulturen ist im allgemeinen kein freies 
Hämolysin nachweisbar. 

T. Der Toxincharakter des Steptokokkenhämolysins ist bisher 
nicht einwandfrei bewiesen. — Orthmann - Berlin. 
Zur Methodik der Blutuntersuchung bei Puerperalfieber. 

Von C. Lange, (Aus der Univ.-Frauenklinik Greifswald.) 

Z. f. Geb. u. Gyn., 1909, Bd. 64, Heft 2, S. 277. 

L. hat das spezifische Gewicht, die Trockenrückstände, den Ge- 
frierstandpunkt des Blutes, das Antitrypsin, die Leukozyten, die Zahl 
und Resistenz der Erythrozyten bei Puerperalfieber bestimmt, von 
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einem gesetzmässigen Zusammenhang zwischen der Infektion aber 
wenig gefunden. Die Erythrozytenzahl und der a Eea 
gingen allerdings meist parallel mit der Schwere der Infektion, ge- 
statteten aber doch keine bindenden prognostischen Schlüsse. An 
den Erythrozyten wurde jede Art von pathologischen Veränderungen 
beobachtet. Schwensiegende Bedeutung schien das Auftreten von 
ar von körniger Degeneration und Polychromasie zu 
haben. Von den Leukozyten deutete die kontinuierliche Vermeh- 
rung der Eosinophilen und Lymphozyten auf eine günstige Wendung 
hin. Starke Eosinophilie mit relativer Vermehrung der Lympho- 
zyten bei unverändertem neutrophilen Blutbild erschien selbst ohne 
Gonokokkennachweis beinahe beweisend für Gonorrhöe. — 
Kalmus- Allenstein. 
Die lokale Behandlung der frischen puerperalen Infektion. 
Von Winter- Königsberg. Med. Klin, VI. Jahrg., 1910, 
No. 4, S. 127. 

Trotz — oder gerade infolge konservativer Behandlung sind die 
Erfolge immer grössere geworden. Bei richtiger Indikation und 
richtiger 'Technik öffnet sich aber auch operativen Eingriffen bei 
der Behandlung puerperaler Infektionen ein weites Feld Winter 
piot präzise Indikationen für die lokale Behandlung der puerperalen 
nfektion und bespricht ausführlich die Ausspülungen des Genital- 
apparates, die Ableitung der Wundsekrete, die Vernichtung der Bak- 
terien samt dem infizierten Gewebe durch Atzungen, Atmokausis, 


Desinfektion — ferner die operative Entfernung der infizierten Ge- 
webe durch Ausbürsten, Abrasio — und die Entfernung retinierter 
Eihäute und Plazentarreste. — Sonnenfeld- Berlin. 


Bemerkungen zur Gesamtstatistik der operativ behandelten 
Puerperalfieberffälle..e Von E. Wormser- Basel. Gyn. 
Rundsch., 1909, Heft 15, S. 543. 

Verf. knüpft einige Bemerkungen an die von ihm für das 

B umm ’sche Referat auf dem Strassburger Gynäkologen-Kongress 

zusammengestellten Tabellen von operativ behandeltem Puerperalfieber. 

Auf Grund der 291 gesammelten Fälle von Uterusexstirpation 
bei puerperaler Sepsis kommt W. zu dem Schluss, dass dieselbe nicht 
angezeigt ist bei Pyämie und bei ausgebrochener Peritonitis, dass sie 
dagegen in Fällen von Plazentarretention, von vereitertem Myom, 
von Üterusperforation und Uterusabszess indiziert ist und, wenn sie 
frühzeitig genug ausgeführt wird, günstige Erfolge verspricht. — Die 

Operation von Eiterherden in den Adnexen (40 Fälle), die als Lo- 

kalisation eines Puerperalprozesses auftreten, gibt eine günstige Pro- 

gnose. — Bei der puerperalen Peritonitis (177 Fälle) kann nur der 
sofortige Entschluss zum Eingriff die Prognose wirksam verbessern. 

— Was schliesslich die Venenunterbindung der Pyämie anbetrifft 

(51 Fälle), so kann darüber noch kein endgültiges Urteil gefällt wer- 

den; jedenfalls haben sich die Resultate bei fortschreitender Technik 

schon ganz erheblich gebessert. — Orthmann- Berlin. 

Zur chirurgischen Behandlung des Kindbettfiebers. \on A. 
Koblanck- Berlin. Z. f. Geb. u. Gyn., 1909, Bd. 64, S. 581. 

[Innere Mittel haben bei Kindbettfieber keinen Einfluss. Auch das 
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Antistreptokokkenserum und Kollargol haben sich nicht bewährt. 
‚ Deshalb ist es zu verstehen, wenn immer wieder versucht wird, auf 
operativem Wege dieser gefährlichen Krankheit beizukommen. K. 
hat 28 mal zu Teien Mittel gegriffen, um das weitere Ausbreiten 
der Entzündung zu verhindern und den Herd -zu entfernen. Nur 9. 
Kranke konnte er hierdurch dem Tode entreissen. Der Erfolg ist 
also auch kein glänzender. Derselbe ist natürlich verschieden bei 
verschiedener Art und Ausbreitung der Erkrankung. Bei einer 
‚schnell um sich greifenden allgemeinen Bauchfellentzündung kann 
auch das schnellste Eingreifen keinen Stillstand, keine Heilung be- 
wirken. Es gibt aber auch Formen von Peritonitis, die nicht so: 
stürmisch verlaufen, die Neigung zu Abszessbildung zeigen. Bei diesen 
lässt sich eher hoffen, durch Inzision und Dränage, eventuell auch 
Exstirpation des Uterus der Entzündung Herr zu werden. Um sicher 
alle Exsudate zu beseitigen, ist ausgiebiges Trennen der untereinander 
‘und mit dem Netz verwachsenen Därme notwendig, und zur Ver- 
hütung weiterer Eiterung empfiehlt K. ausgiebige Reinigung des 
Peritoneums mit körperwarmer physiologischer Kochsalzlösung und 
die Einrichtung einer Dauerspülung. Recht günstig ist das Resultat 
bei Perforationsperitonitis, sobald- man frühzeitig operiert. Der 
durchstossene oder zerrissene Uterus muss möglichst bald entfernt 
werden. — Ist eine Thrombophlebitis die Ursache des Fiebers, so 
hält K. neben der Exstirpation der Vene auch die Entfernung der 
entzündeten Nachbarorgane für ratsam. Nur wenn kein Zweifel am 
gesunden Zustand des Uterus besteht, will er diesen schonen. Für 
die Totalexstirpation des erkrankten Uterus zieht er die Laparotomie 
der vaginalen Operation vor, da derselbe oft durch parametrane Ex- 
sudate festgehalten wird und so morsch sein kann, dass er vaginal 
sich nur in Stücken entfernen lässt. Die Laparotomie gibt auch 
allein die nötige Übersicht und Klarheit über die Ausbreitung der 

Erkrankung. | 

Zur Diagnose der aufgeführten Formen des Kindbettfiebers gibt 

K. folgende Kennzeichen. Auf allgemeine Ausbreitung der Perito-. 

nitis weist eine schnell ansteigende Leukozytose hin. Schmerzen und 

Meteorismus können fehlen. Ein schnell sich entwickelnder Meteo- 

rismus und starke Spannung und Schmerzhaftigkeit des Leibes mit. 

hoher Leukozytose zeigen die Uterusperforation an. Bei Thrombo- 
phlebitis bleibt die Leukozytenkurve normal. Der sichere Nachweis 
lässt sich oft durch Palpation erbringen. Bei allen Entzündungen ist. 
das Vorkommen hämolytischer Streptokokken von schwerwiegender 

Bedeutung. Die Infektion mit nicht hämolytischen Streptokokken. 

sowie mit hämolytischen anderen Keimen macht nicht selten eben- 

falls recht bedrohliche Erscheinungen, dennoch ist die Prognose im. 

ganzen günstig und eine grosse Operation selten notwendig. — 

| Kalmus- Allenstein. 

Die intravenöse Kollargoltherapie bei puerperaler Sep- 
sis und anderen septischen Erkrankungen, Von Hans 
Albrecht. (Aus der Il. gyn. Klinik in München.) Münch. med, 
Woch. 1909, No. 51, S. 2621. 

Auf Grund reicher Erfahrung kommt der Verf. zum Schlusse, 


3/6 III. Referate über Geburts- und Säuglingspflege: 

dass Kollargol bei intravenöser Anwendung für die Bekämpfung 

schwerer bakterieller Allgemeininfektionen und lokalisierter schwerer . 

Eiterungen völlig nutzlos sei. Dagegen sei es von prompter Wir- 

kung bei schweren, unter dem Bilde septischer Allgemeininfektion 

verlaufenden Intoxikationen. 

Bei puerperalen Infektionen hält daher Verf. die frühzeitige An- 
wendung des Kollargols in jedem Falle für nützlich. Die Wirksam- 
keit des Mittels sieht er ausschliesslich in der von ihm bewirkten 
Katalyse, also einer indirekten Unschädlichmachung der Toxine. — . 

| Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Die Venenunterbindung bei chronischer Streptokokken-: 
sepsis. Von J. Fromme- Hale. Franz-Veit, Prakt. 
Ergebn. d. Geb. u. Gyn., I. Jahrg., 2. Ahtlg. 

Die chronische Form der puerperalen Sepsis ist an dem wech- 
selnden Keimgehalt des Blutes zu erkennen und ist charakterisiert, 
durch die fortbestehende Thrombophlebitis. F. empfiehlt für diese 
Fälle die Unterbindung der V. iliaca communis, die er in einem 
Falle mit dem Erfolge ausführte, dass die Bakterien aus dem Blute 
verschwanden. Die Pat. ging an einem schon früher vorhandenen 
Lungenprozess zu Grunde. — : Engelmann - Dortmund. 
Zur Desinfektion Kreissender., Von Siegmund Gottschalk, 

Berlin. Z. f. Gyn. 1909, No. 47, S. 1611. 

G. empfiehlt, dass jede Hebamme bei Übernahme einer Geburt 
zu allererst die Vulva rasiere, dann ein Klistier gebe, nach dessen 
Wirkung die Kreissende in ein Reinigungsbad ‚bringt und oun die 
äusseren Geschlechtsteile desinfiziere. 

Keine vernünftige Frau werde sich dieser segensreichen Prophy- 
laxe widersetzen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Der Ruf nach dem Rasiermesser bei der Geburt. (Aus der 
geburtshilfl. Klinik d Univ. Innsbruck.) Von J. Reich. Z. £. 
Gyn. 1910, No. 9, S. 311. 

Verf. hält es für sehr fraglich, ob. das Rasiermesser überhaupt 
in die Hand der Hebamme gehört, wie des Gottschalk will 
(vergl. obiges Referat). Verf. erachtet dies vielmehr unter Umstän- 
den für direkt gefährlich. Ausserdem, meint er, sei es fraglich, ob 
sich durch ein konstantes Rasieren der Schamhaare bei jeder Geburt 
die Morbiditätsstatistik noch weiter verringern lasse. Ergab doch 
die Morbidität in der Innsbrucker Anstalt 1907 bis 1909 weniger als 
die Hälfte der von Fromme als Durchschnittsziffer bezeichneten 
Rate (10—15 Proz.) und die Mortalität bewegte sich zwischen 0,00 
und 0,18 Proz. Eine normale Geburt ist keine Operation. Wo aber 
das Rasieren der Schamhaare nötig erscheint, möge es dem Arzt 
überlassen bleiben. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die Beziehungen der Eihaut- und Plazentarretention 

zum Puerperalfieber. Von R. Puppel. (Aus der Univ.- 

Frauenklinik Königsberg). Z. f. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 64, S. 475. 

Das Studium der Literatur, des klinischen Materials und der Ob- 
duktionsbefunde hat P. den Beweis geliefert, dass die Retention von 
Plazentarstücken und Eihautresten niemals die Ursache von Puer- 
peralfieber abgibt, dass andrerseits das Ausräumen derselben äusserst 
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efährlich ist. Besonders gefährlich erscheint die Ausräumung, wenn 
die Infektion schon den Uterus überschritten hat. P. warnt deshalb 
vor jedem aktiven Vorgehen bei Eihautretention und hält das Aus- 
räumen von Plazentarstücken nur bei Blutung und schwerem Fieber 
für berechtigt. l 

Bei fieberhaften Prozessen muss dabei die grösste Vorsicht ge- 

braucht werden, um ein Fortschreiten der Infektion zu vermeiden. — 
Ä K almus - Allenstein. 
Die Constrictio septica uteri. VonP.Zw eifel. (Leipz. Univ.- 
Frauenkl.) Ther. Monatsh. 1909, S. 129. 

Verf. geht auf die Fälle von sanduhrförmiger Umschnürung des 
Kindes oder der Plazenta ein, welche nicht durch Missbrauch von 
Sekalepräparaten oder missiungene Wendungsversuche herbeigeführt 
sind und findet ihre Erklärung in der fauligen Zersetzung des Gebär- 
'mutterinhaltes nach vorzeitigem Blasensprung; er erinnert an die 
ältere, zutreffende Bezeichnung dieses Zustandes als Constrictio 
spastico-inflammatoria uteri. Dieselbe kann, wie aus den nicht selten 
ihr folgenden a Wochenbetten hervorgeht, ohne tieferreichende 
entzündliche Veränderung des Uterus auftreten. Für die Behandlung 
weist er zunächst auf die Bedeutung der Prophylaxe hin; man solle 
nach vorzeitigem Blasensprung nicht tagelang abwarten, bis die Ge- 
burt in Gang käme, sondern durch komb. Wendung oder Metreu- 
ryse, und wenn diese nicht bald zum Ziele führten, durch Kolpo- 
hysterotomia die Entleerung des noch sepsisfreien Uterus herbeiführen. 

ur or einer Keiminvasion empfiehlt er Spülungen mit 0,5- 
prozentiger Milchsäurelösung (Acid. lact, Aq. dest. aa 100, davon 
10 ccm auf 1000 ccm 0,6 proz. Kochsalzlösung). — 

| Vo i g t- Göttingen. 


C. Sterilisation. 


Die Berechtigung der Sterilisation bei der Sectio caesarea, 
mit Berücksichtigung der Verhütung spä- 
terer Schwangerschaften. Von Ch. M. Green- 
Boston, Mass. The amer. journ. of obstetr., Juni 1909, S. 967. 

Green ist der Ansicht, dass man nicht berechtigt ist, die Ste- 
rilisation aus Wunsch einer Pat. vorzunehmen; wenn eine absolute 

Indikation zur Sectio caesarea vorliegt, so ist es Sache der Betreffen- 

den, das Zustandekommen einer neuen Schwangerschaft zu vermeiden. 

Sollte eine solche doch wieder eintreten, so muss die Sectio zum 

zweiten Male vorgenommen werden. Bei relativer Indikation oder 

‚Beckenverengerung geringeren Grades können die späteren Entbin- 

dungen sicher mit einem lebenden Kinde zu Ende geführt werden. — 

Burckharg- Würzburg. 

Ueber: die Berechtigung der. Sterilisation bei der Sectio 
caesarea. Von J. OÖ. Polak- Brooklyn, N. Y. The amer. 
journ. of obstetr. Juni 1909, S. 961. 

Die tubare Sterilisation bei der Sectio caesarea ist indiziert, 

‚erstens, . wenn die Patientin selber den Wunsch dazu ausspricht, 

zweitens, wenn eine Sektio zum zweiten Male wegen absoluter Indi- 
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kation ausgeführt wurde, vorbehaltlich der Zustimmung der Be- 
treffenden, drittens, wenn pathologische Zustände die Entfernung des 
Uterus erfordern würden. Wenn starke Blutungen, Infektion oder 
Atonie des Uterus vorhanden sind, so ist die Exstirpation des Uterus 
oder die P o rr o’sche Operation am Platz. Wenn irgend möglich, 
sollen eine oder beide Ovarien erhalten werden, um einer antezipier- 
ten Klimax vorzubeugen. — Burckhard - Würzburg. 
Die Sterilisation schwangerer Frauen durch die Totalexstir- 
pation des graviden Uterus mit seinen Adnexen. Von 
Ed. Martin. (Aus der Univ.-Frauenklinik der Kgl. Charité.) 
Münch. med. Woch., 1909, No. 24, S. 1228. 

Verf. führt 10 einschlägige Krankengeschichten an und knüpft 
die Vornahme der in Rede stehenden Operation an die nachgenannten 
Bedingungen: 

l. Es müssen wirklich objektiv nachweisbare Zeichen einer tuber- 
kulösen Erkrankung vorhanden sein, oder der Verdacht muss bei 
rasch sich folgenden Graviditäten durch die deutliche Verschlechte- 
zung des Allgemeinbefindens und die Abnahme des Körpergewichts 
bestätigt werden. | 

2. Die Unterbrechung der Schwangerschaft hat keinen Zweck 
mehr, wenn der Lungenprozess schon so ausgedehnt oder die Frau 
sich schon nahe der zweiten Hälfte der Schwangerschaft befindet. In 
diesen Fällen kann der Eingriff nur bei plötzlichen Anfällen von 
Larynx- oder Lungenödem lebensrettend wirken. 

3. Geeignet erscheinen demnach für die Unterbrechung der Gra- 
vidität nur Fälle leichter oder mittelschwerer Erkrankung, bei denen 
die Schwangerschaft das erste Drittel nicht überschritten hat.. (Ein 
wertvolles Hilfsmittel für die Entscheidung dieser Frage sieht er in 
dem Ausfall der konjunktivalen Tuberkulinreaktion.) 

4. Erscheint die Unterbrechung der Schwangerschaft notwendig, 
so kommen die Ausräumung des Uterus in Lumbalnarkose mit und 
ohne gleichzeitige Sterilisation und die Totalexstirpation des graviden 
Uterus mit seinen Adnexen in Betracht. — 

Da die Tatsache besteht, dass gerade tuberkulöse Frauen leicht 
konzipieren, so sieht man sich, sagt Verf., in vielen Fällen genötigt, 
den Pat. Schutzmittel gegen erneute Konzeption zu geben oder sie 
zu sterilisieren. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Tp 
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In der Gesellsch. für Geb.und G yn. in Leipzig sprach am 
23. Dez. 1909, wie das Zentr. f. Gyn., 1910, No. 9, S. 313 berichtet Aulhorn 
über einen von ihm exzidierten Uterus mit Korpuskarzinom bei 
einer 57jährigen, seit Jahresfrist blutenden Frau. as Karzinom scheint 
schon lange bestanden zu haben; trotzdem war es wenig ausgedehnt, wies 
freie regionäre Lymphdrüsen auf und erschien scharf abgegrenzt. Dies alles 
hatte seinen Grund darin, dass es sich in einen Myomknoten hinein ent- 
wickelt hatte. | 


IV. Referate aus ärztlichen Gesellschaften. 379 


Bei der Debatte stellte Bretschneider die praktisch nicht 
unwichtige Frage, ob es nicht richtig sei, eine Probeauskratzung grundsätzlich 
alsdann zu verwerfen, wenn es möglich ist, die Diagnose auf Malignität ohne 
Probekürettage zu stellen. Drei Fälle haben ihn in letzter Zeit darüber 
belehrt, wie wenig harmlos diese Eingriffe bei Korpuskarzinom sind. — F. 


Vom 15. Kongress der ital. Gesellschaft für Ge- 
burtshilfeundGynäkologie, gehalten zu Rom 28.—30. Okt. 1909. 
(Nach L’arte ostetrica, No. 21, 1909). 

Prof.S pinelli sprach über Diagnose und Therapie der 
Tubarschwangerschaft. Er hat etwa 260 Extrauteringraviditäten 
beobachtet. 106 hat er operiert und 154 diagnostiziert, entweder in verschie- 
denen Entwicklungsstadien oder in der postabortiven Phase (Hämatokele) 
bez. in der Rückbildung (Retention des Fötus), Vereiterung, Ausstossung 
der Frucht auf rektalem oder fötaler Reste auf vesikalem Wege. SCH 

Als wichtiges diagnostisches Zeichen der beginnenden Tubargravidität 
erscheinen dem Ref. die zeitweisen Blutungen im Beginn der Schwangerschaft, 
die aus der Tube stammen. Bei Verdacht einer Tubargravidität empfiehlt 
Ref. die direkte Besichtigung der Tuben auf dem Wege der Kolpokoeliotomie, 

. Der erfolgte Tubarabort lässt sich feststellen durch den Azetonnachweis 
im Urin der durch das frei in der Bauchhöhle vorhandene Blut bedingt ist. 

Eine geplatzte Tubarschwangerschaft mit geringer Blutung kann sich 
ohne Operation zurückbilden. In den meisten Fällen jedoch sowohl bei einer 
in der Entwicklung begriffenen, wie bei einer geplatzten, die mit starker intra- 
abdomineller Blutung einhergeht, wird die vaginale oder abdominelle Ent- 
fernung des Fruchtsackes mit exakter Blutstillung nötig sein. — 

Prof. Pinsani sprach über Beckenmessung und empfahl zur 
Erlangung eines guten Resultates die gleichzeitige Anwendung verschiedener 
Messungsmethoden. — . Krauss - Ansbach. 


Der 7. nationale Hebammenkongressvom 18.—21. Sept. 
zu Bologna. (Nach L’arte ostetrica, No. 21, 1909.) 

Die etwa 70 Themen, die auf dem Kongresse bearbeitet wurden, kamen 
‘zur Verhandlungen in den 3 Sektionen: 

l. Sektion für geburtshilfl. Unterricht und Gesetzgebung. 

2. Sektion für den ökonomisch moralischen Schutz der Hebamme und 
für die professionelle Praxis. 

3. Sektion für die soziale Prophylaxe, öffentliche Unterstützung und 
Versicherung. — Krauss s Ansbach. 


In der Société médicale de la Suisse romande stellte 
Prof. Dr. Beut tn e r-Genf, wie wir dem Bulletin der Gesellschaft entnehmen, 
.am 12. Juni 1909 die nachstehenden Fälle vor: Krebs der Klitoris und Vulva. 
Pat. 55 Jahre alt. Umschneidung des Tumors, der Klitoris und der 
grosssen Lippe durch 2 ovaläre Einschnitte. Dann Abschneiden der ganzen 
Masse nach innen zu. Starke Blutung. Der Vaginalkanal, die Schenkel- 
arkade, der M. abductor, das P e t i t ’sche Dreieck sind freigelegt. Exstirpation 
einiger linksgelegener kleiner Leistendrüsen. Fulguration der Wunden während 
15 Minuten. Die Blutung steht hierauf gänzlich; Die Hautlappen werden 
'mit Crin de Florence getrennt vernäht. Heilung. — 
R Pas ist diesem Falle trotz der raschen Heilung sehr bald ein Rezidiv 
-goro . 

Besseren Erfolg scheint — bis jetzt wenigstens — ein Fall von sekun- 
därem Krebs der Vulva zu haben, in welchem gleichfalls nach der Exstir- 
pation beblitzt wurde. Auch bei einem Kollumkrebs, den er zuvor nach der Me- 
thode von Wertheim entfernt hatte, liess Redner die Fulguration der Scheiden- 
wunde, der Parametrien eteo. folgen. Es sei, sagte er, im Augenblick noch 
unentschieden, ob die Befunkelung imstande ist, die Krebszellen zu zerstören, 
‚aber trotz dieser Unsicherheit wende er die genannte Methode an, da er von 
‚der rzeugung ausgehe, dass die Fulguration eine vollkommenere Asepsis des 
kleinen Beckens sichere. Dies erwies sich besonders deutlich in einem Falle 
‘von Pyosalpinx, der bei der Uterusexstirpation platzte. Trotzdem dass das 
parametritische Gewebe ganz offen dalag, heilten die Wunden auf das beste. 
— In einem anderen Fall von Mutterhalskrebs (Blumenkohlform) wurde nach 
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Abtragung der karzinomatösen Massen gleichfalls die&Befunkelung ange- 
schlossen. Die Exstirp&tion des Uterus wurde erst$14 Tage später vorge- 
nommen.— Freudenberg-z.Z. Brüssel. 


. PER u 
V. Rezensionen. 


Die Retrodevistionen des Uterus im Licht® der Praxis.: Von Ben Bet 

Dr. W. Thorn- Magdeburg. Sammlung klinischer Vorträge, N. F. 

No. 533. Gynäkologie No. 195. Lex. 8°. 36. S. Leipzig 1909. I. A. Barth. 

Pr. hr. 0,75M. ? 

In überaus klarer Weise nimmt Thorn in diesem im ärztlichen Fort- 
bildungskurs in Magdeburg gehaltenen Vortrag Stellung zu dem noch immer 
ungelösten Problem der Retrodeviationen des Uterus. | 

= Die sog. Normallage, als welche seit BS Schultze die mässige 
Anteflexio allgemein anerkannt ist, ist einem fortwährenden Wechsel unterwor- 
fen, abhängig von dem Füllungszustand der Blase, des Rektums, der Därme vom 
intraabdominalen Druck, der Atmung und auch von der Änderung der Lage 
und Haltung des Körpers. Die wichtigsten Befestigungsmittel sind die Liga- 
menta rotunda, die Ligamenta sacrouterina und die Fascia pelvis. Die Fähig- 
keit aber des normalen Uterus, stets wieder die sog. Normallage anzunehmen 
beruht nicht allein auf der Wirkung des Bandapparates, sondern auch’ auf 
seiner Innervation und auf der ‚Architektur‘ des Uterus. Der Symptomen- 
komplex der Enteroptose hat viel Gemeinsames mit dem einer gewissen 
Gruppe von Retrodeviationen. 

Zur Retroflexio disponieren u.a. eine zu kurze vordere Vagina, 
eine zu lang angelegte nach vorn gerichtete Zervix. Eine Retroflexio ist 
weiter oft bedingt durch das Puerperium., Gerade hier wird eine veränderte 
Wochenbetthygiene vielleicht vieles bessern können. Retrodevistionen findet 
man oft auch bei allgemeinen Ernährungsstörungen, Stoffwechselkrankheiten 
akuter und chronischer Art. Ferner bei Tumoren ausserhalb und im Uterus, 
im Klimakterium, wo der atrophische Uterus in der Regel retrovertiert- 
retroflektiert liegt und schliesslich bei entzündlichen Affektionen des Peri- 
metriums und des Parametriums,. 

Ein Urteil über die Lage des Uterus darf man stets erst geben nach 
Ausschaltung aller lageverändernden Einflüsse der Nachbarorgane. Sorg- 
fältige Untersuchung gehört vor alem zur Diagnosenstellung, ev. hakt man 
die Portio an und zieht den Uterus vorsichtig herab. Bleiben noch immer 
Schwierigkeiten in der Diagnose, so folgt die Anwendung der Sonde, die aber 
oft schadet. Mit der Sonde kann in geeigneten Fällen gleich ein Repositions- 
versuch vorgenommen, ev. muss die Narkose zur Hilfe genommen werden. Die 
bimanuelle Reposition ev. in Knieellenbogenlage kommt sonst prinzipiell an 
erster Stelle; eine Reposition in Narkose ist immerhin nicht ungefährlich. 

Dass Retrodeviationen durch Trauma akut entstehen können, wil Thorn 
nicht anerkennen. Als Vorbedingung muss man zum mindesten stets einen 
geschwächten Isthmus und Wandapparat annehmen und wenn hierfür keine 
Ursache vorliegt (Entbindungen z. B.), so sind alle Fälle, wo derartiges nicht 
vorangegangen ist, anzuzweifeln. 

Die Lösung des fixierten Uterus in Narkose darf nur in def Klinik 
vorgenommen werden, wo, einem etwa dabei entstehenden Schaden sofort 
operativ abgeholfen werden kann. rr | 

Nicht jede Retroflexio fixata macht Schmerzen; bleiben aber nach’ Ab- 
heilung der entzündlichen ' Komplikationen dauernd Beschwerden bei einer 
fixierten Retroflexio, dann gehört sie in die Klinik zur operativen Behand- 
lung. | | | ' l 

"Welchen Weg und welche Art der Operation man wählen soll, hängt 
vom Grade der Fixation ab, von dem Verhalten der Adnexe, des Dammes, 
der Vagina, vom Alter der Patientin und von ihrer Konzeptionsfähigkeit. 
Für alle komplizierten Fälle ist die Laparotomie geeigneter, 'weil sie die 
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klarste Übersicht gewährt. Muss gleichzeitig an Zervix und Damm operiert wer- 
den, dann ist der vaginale Weg der gewiesene. Aber Vaginofixationen können 
schwere Geburtsstörungen verursachen; sie sind gegebenenfalls durch Vesico- 
fixation oder Verkürzung der Ligam. rotunda zu ersetzen. Die Alexander- 
Adams’sche Operation kommt für die fixierte Retroflexio nicht in Frage, wohl 
aber die intraperitoneale Verkürzung der Ligamenta rotunda. l 

Die Häufigkeit der Retroflexio uterigravidi spricht nicht 
sonderlich für die Lehre von der Retroflexio als Geburtshindernis; Spontanre- 
duktion und späterhin erneute Retroflexio tritt oft ein. Inkarzeration be- 
deutet grosseGefahr und verlangt schleunigeAbhilfe womöglich durch Reposition, 
ev. in Knieellenbogenlage vom Rektum aus. Ein einfacher Mayer ’ scher 
Ring genügt meist zur Korrektion, bis der Uterus zu gross zur erneuten Retro- 
flexio geworden ist. i 

Fixation des graviden Uterus ist selten. Gelingt die Aufrichtung nicht, 
so ist anstelle des Blasenstiches und des künstlichen Abortes die Laparotomie 
vorzunehmen, um die Schwangerschaft möglichst zu erhalten. 

Viel häufiger und wichtiger als die fixierte. Retroflexio ist diem obile 
und um sie tobt der Streit. der Meinungen am 'heftigtten. Nach Thorn 
soll man vor jedem Behandlungsversuch einer mobilen Retroflexio zunächst 
die nachweisbaren Komplikationen abzuheilen versuchen, nicht umgekehrt. 
Eine für die Retroflexio typische und charakteristische Symptomatologie er- 
kennt Thorn nicht an; auch die Dysmenorrhoe und die chronische Obsti- 
-pation ist meist nicht durch sie bedingt. Jedenfalls aber müssen symptom- 
Joe Fälle auf jeden Fall in Ruhe gelassen werden und weder orthopädisch 
noch operativ prophylaktisch behandelt werden. _ 

Die Indikation zur operstiven Therapie der mobilen Retroflexio 
hängt ganz wesentlich von der sozialen Lage und der Art der Beschäftigung 
der Kranken ab, vom Alter der Patientin und vom Alter der Retroflexio. 

Der Vorschlag zur Operation würde leichter fallen, wenn wir eine Methode 
besässen, die in einfacher ungefährlicher Weise stets die sogen. Normallage 
des Uterus herzustellen vermöchte, davon ist aber keine Rede. Am geeig- 
netsten ist die Alexander-Ada m s’sche Operation, mit der aber viel Miss- 
brauch getrieben wird. Bei fixierten Retroflexionen ist die intraperitoneale Ver- 
kürzung vorzuziehen. Die Ventrofixation kommt bei mobiler Retroflexio nur 
in Frege, wennyes sich darum handelt, eine Elevgtion zu erzeugen. Hier ist 
stets die Qlshausen eche Methode zu wählen. ` 

Aber mit allen Operationsmethoden heilen wir mit dem Ausschalten 
der Retroflexio nur einen Teil der Kranken dauernd, einen anderen nur vor- 
übergehend, einen weiteren, nicht allzu kleinen überhaupt nicht. Im all- 
gemeinen sind die Dauerrgsultate keine so glänzenden; deshalb muss man bei 
der Indikationsstellung der Operation der mobilen Retroflexio aber streng zu 
Werke gehen. — Wie so oft ist auch hier die Prophylaxe wichtiger, und sie 
ist in hohem Masse Sache des Praktikers.. Sie besteht in Vermeidung 
aller jener Schädlichkeiten, die ätiologisch für die Entstehung der Retro- 
‚deviationen und ihrer Komplikationen während der Entwicklungszeit und bei 
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett, Laktation usw. in Betracht kommen. 

= ZE A E. Sachs - Königsberg. 
Unterernährung als Heilfakter. Von K. B. Martin- Freiburg. S.-A. aus 

.„Monatsschrift für die physikal. -diätet. Heilmethoden“. I. Jahrg., 

Heft 3 u. 4. München 199. J. F. Lehmann. , — Preis 2.40. 
` Das Prinzip der methodischen Überernähryng das seinen praktischen 
Ausdruck in einer ungefähr 20 jährigen.Mast-Äre fand, beginnt an dogmatischer 
Gültigkeit einzubüssen. Martin unternimmt es in seiner sehr interessant 
geschriebenen Studie nachzuweisen, welche Nachteile eine systematische Über- 
ernährung hat und wie dem entgegen Unterernährung als Heilfaktor ver- 
wendet werden kann. Seine Bestrebungen haben Vorläufer nicht nur unter 
‚amerikanischen Gelehrten, sondern auch unter deutschen und manche der 
allen bekannt gewordenen Diätkuren kommen im Grunde auf eine Unter- 
ernährung hinaus. 

Unterernährung ist wie jeder energische Eingriff in den Betrieb des 
‚Organismus ein starker Reiz, der gewisse Funktionen anspornt; während 
andere zugleich geebnet werden. Man erreicht dadurch: | 
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. Chemische Regulierungen durch Stoffwechselschonung. 
. Kreislaufregulierungen (Herzschonung, Entlastung hyperämischer, bessere 
Durchblutung anämischer Gebiete). 
. Nervöse Regulierung durch Reizschonung und Reizbahnung. 
. Schonung der gesamten Verdauungs- und Sekretionsorgane, 
5. Unterdrückung der bakteriellen Gärungen, die zu intestinalen Auto- 
intoxikationen führen. 

Der alte Satz, „Nahrung gibt Kraft — dieser Mensch fühlt sich schwach 
oder hat ein schwaches Organ — folglich gebe ich ihm kräftige Nahrung‘“‘ ist 
falsch, ebenso wie der Satz: Dieser Ofen brennt nicht, folglich stopfe ich noch 
mehr hinein, weil Kohlen die Nahrung fürs Feuer darstellen‘. Erst müssen 
die Schlacken entfernt werden. | 

Unterernährung schont die gestörte Funktion und macht den Weg frei 
für „Übung“. Im Diabetes haben wir ein Vorbild: Kohlehydratunterernährung 
schont den Zuckerstoffwechsel und erhöht nach strengen Kurperioden die 
Toleranz gegen Kohlenhydrate. Die jetzt so in Aufschwung gekommene 
Karell-Kur ist auch eine Unterernährungskur. 

Auf die sehr interessanten theoretischen Deduktionen kann hier nicht 
weiter eingegangen werden. 

Was die Technik der Kur betrifft, die natürlich sachverständige Über- 
wachung nötig hat, so ist eine Übergangsperiode von 4—5 Tagen nur bei 
Vielessern nötig, da diese erfahrungsmässig zu Beginn der Kur leichter 
Schwächezustände bekommen. Während der Kur selbst wird lediglich nähr- 
stofffreie Flüssigkeit gereicht, etwa Pfefferminz- oder Kamillentee ohne 
Zucker und Milch nicht über 11 am Tage. Im allgemeinen ist Ruhe, 
womöglich im Freien, bei schwächlichen leicht fröstelnden Personen auch 
Bettruhe anzuordnen. In besonderen Fällen darf man ohne Schaden befürch- 
ten zu müssen, — natürlich dann bei Bettruhe und sorgfältiger Erwärmung 
bis 30 Tage fasten lassen. Was die Gewichtshältnisse anlangt, so ist es eine 
fast regelmässige Beobachtung, dass bei vorher schlecht ernährten Leuten das 
Gewicht gegen früher bis um das doppelte des Gewichtsverlustes sich erhöht 
als Zeichen wohl der Energisierung der Zellvitalität und des Gesamtstoffwechsels. 

Zahlreiche altbekannte wie moderne und modische Kuren wirken genau 
betrachtet entweder lediglich oder doch teilweise durch Unterernährung. So 
die Zittmannkur bei inveterierter Lues, durch die wochenlangen Durchfälle 
und die dadurch erzielte „Stoffwechselmauserung‘‘ durch Unterernährung und 
Wasserverluste. Ferner Karlsbader und Marienbader Kuren und viele andere. 

Kontra - Indikationen sind Tuberkulose und maligne Geschwülste, aber 
nicht so unbedingt Anämien. Hier wirkt Stoffwechselschonung durch Schutz 
vor weiterer Übersättigung mit Stoffwechsel- oder Autointoxikationsprodukten 
sehr günstig. : 

Die Studie ist sehr anregand geschrieben und gibt dem denkenden Arzt 
vielerlei Ausblicke. Sie zeigt die Wellenbewegung, die sich wie überall im 
Leben auch in der Wissenschaft als dauerndes Gesetz erweist. K. B. Mar- 
tins Indikationen und auch seine theoretischen Deduktionen scheinen dem 
Referenten in manchen Punkten etwas zu weit zu gehen, aber es ist doch 
sicher ein grosses Verdienst gegen alte Vorurteile zu kämpfen, wie es der 
Gedanke von der heilbringenden Wirkung der Überernährung lange Zeit war. —- 

E. Sach s-Königsberg. 
Esquisses cliniques de physicotherapie. Traitement rationnel des 
maladieschroniques. Par le Dr.J. A. Rivièr e— Paris. Gr. 8°. 

XII u. 314 S. Mit 64 Abbild. und Vorwort von Prof. E. Lance- 

reaux. Paris 1910. Bouchy et Cie. — Preis brosch. 7 Fr. 50 cs. 

Das vorliegende Buch ist für den Praktiker bestimmt und behandelt 
systematisch das gesamte Gebiet der Physicotherapie in 26 Kapiteln. In den 
ll ersten Kapiteln werden die gesamten Apparate und Utensilien zur An- 
wendung der Elektrizität, der Luft, des Lichtes, des Wassers, der Wärme, 
der Massage und Gymnastik besprochen, in den 15 folgenden Kapiteln werden 
die einzelnen zur Behandlung geeigneten Krankheiten geschildert (Krank- 
heiten des Kindesalters, Bleichsucht, Lungen- u. Herzkrankheiten, Arthritis, 
Neurasthenie, Fettsucht, Arteriosklerose, Krankheiten der Verdauungsorgane, 
der Haut und der Gebärmutter). Ein besonderes Kapitel ist der Behandlung 
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des Krebses gewidmet. In den Schlusskapiteln folgen noch interessante Be- 
obachtungen über den moralischen Einfluss bei Krankheiten. — Der Verf. 
hat sich bemüht in mustergültiger Weise alle Hilfsmittel der Physicotherapie 
eingehend zu schildern und ihren Wert für die Behandlung der erwähnten 
chronischen Krankheiten nach seinen langjährigen eigenen Erfahrungen fest- 
zustellen. — O. 

Jahresbericht über die Fortschritte der inneren Medizin im In- und Anslande. 

Red. Dr. Schreiber-Magdeburg u. Dr. Rigler- Leipzig. Bericht 

über das Jahr 1908. III. Bd. Gr. 8°. VIII u. S. 939—1506. Leipzig 1910. 

Verlag Dr. W. Klinkhardt. Pr. brosch. 21,60 M. 

Der III. Band des bekannten und bewährten Jahresberichtes bringt in 
5 Abschnitten die Erkrankungen des Nervensystems, die Infektions- und Wurm- 
krankheiten, die Tuberkulose, Allgemeines über die Geschwülste und die 
Geschichte der innerenMedizin. — O. 
Weibliche Beamte im Deutschen Reiche. Ein Ratgeber für junge 

Mädchen und deren Eltern. — Mit Unterstützung der Be- 

hörden herausgegeben von Arnold Hirtz, Rektor. 8°. 55 S. Baden-Baden 

1910. Verl. Pet. Weber. — Preis —,75 M. 

Das empfehlenswerte Büchlein soll nach dem Verf. darüber Aufschluss 
geben, für welchen Beruf ein junges Mädchen passt, was für die Ausbildung 
verlangt wird, welche Pflichten dem Beruf auferlegt sind — was er See 
Folgende 7 Berufsarten werden in dem angedeuteten Sinne besprochen: Le 
rerin (Volksschule u. höhere Schulen, Haushaltung, Handarbeit, Turnen und 
Schwimmen, Zeichnen, Kindergärtnerinnen), weibliche Arzte und Rechtsan- 
wälte, Zahnärztinnen, Hebammen, Post- und Telegraphengehilfinnen,Eisenbahn- 
beamtinnen, weibl. Beamte in städtischen Diensten. — An der Hand dieses 
Ratgebers dürfte es Eltern und Kindern vorkommenden Falls leicht werden, 
eine: geeignete Berufswahl zu treffen. — O. 
Prècis d’obstetrique opératoire. Von Dr. R. de Seigneux, professeur & 

la faculté de médecine de l’universite de Genève. I. Auflage. Kl. 8°. 

Erster Teil. 143 S. mit 108 Abbildungen. Genf und Paris, 1909. Kün- 

dig und G. Steinheil. Preis 6 M. | 

„Zwischen einem Handbuch der geburtshilflichen Operationen,‘ sagt der 
Verfasser, „und einem Abriss der operativen Geburtshilfe besteht derselbe 
Unterschied wie zwischen einem Lehrbuch der chirurgischen Operationen und 
einem Werk über die chirurgische Therapie. Im ersteren Falle bilden allein 
‚technische Fragen den Inhalt des Buches, im zweiten Teile ist ein gleicher 
Anteil der Klinik gewidmet.“ In diesem Sinne nun ist noch kein Abriss der 
operativen Geburtshilfe in französischer Sprache vorhanden, und diese Lücke 
soll das vorliegende Werk ausfüllen. Das tut sie in der Tat und zwar in 
soloh ausgezeichneter Weise, dass selbst eine deutsche Übersetzung, wiewohl 
wir an ähnlichen Werken keinen Mangel haben, durchaus gerechtiertigt er- 
scheinen würde. Der uns vorliegende erste Teil behandelt nur die Grundlagen, 
welche zu kennen nötig ist. 

Das erste Kapitel enthält die Beschreibung des Genitalkanals sowohl 
des normalen als des pathologischen. Bezüglich der Beckenmessung bedauert 
der Ve-f., dass der schräge Durchmesser von der deutschen und französischen 
Schule umgekehrt als rechte und linke bezeichnet wird, wodurch leicht eine 
Verwirrung entsteht. Es würde sich allerdings nach der Meinung des Referenten 
empfehlen, hierüber gelegentlich eines internationalen Kongresses eine Ver- 
ständigung herbei zu führen. 

Das zweite Kapitel ist dem Foetus nach Stellung, Lage und vorangehen- 
dem Teile gewidmet. Die Gradstellung der Frucht wird als eine vollständige 
und unvollständige neben der Querlage unterschieden. 

Das dritte Kapitel ist der Diagnostik, der Kindslagen und der Erkennung des 
vorliegenden Teiles gewidmet nach Palpitation, Auskultation und Untersuchung 
mit dem Finger. Wir haben hier wirklich eine meisterhafte Anleitung vor uns. 
Namentlich die Darstellung der nach der Lage des Kindes wechselnden Aus- 
. kultationsergebnisse, die zu einer exakten Diagnose führen können, lassen den 
erfahrenen und gewis:enhaften Beobachter deutlich erkennen. 

Besonderer Wert ist dem praktischen Zwecke des Buches entsprechend 
auf die Illustrationen gelegt. Ein Teil der Abbildungen ist den klasischen. 
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Werken von Bumm (Grundriss zum Studium. der Geburtshilfe) und von 
Farsabeuf und Varniejr (Introduction à l'étude clipique et à la pratique 
des accouchements) entnommen, die überwiegende Mehrzahl: aber nach spe- 
ziellen Zeichnungen von Dr. Mollof hergestellt, Mit Recht sagt der Verf., 
dass allein das Studium korrekter Figuren den Praktiker befähigt, im ge- 
gebenen Augenblick sich eine genaue Vorstellung von der Kindeslage zu machen, 
nachdem diese diagnostisch festgeste'lt ist, und, ein ‚dem Falle angemessenas 
Handeln einzuleiten. Diese Hirnvision, diese wahrhafte intellektuelle Radio- 
skopie hält er für den Geburtshelfor als unerlässlich. a 

Das Buch ist in ein Format gebracht, we!ches dem ärztlichen Praktiker, 
zumal dem oft zu selbstständigem Handeln genötigten Landarzt, erlaubt, es 
mit sich zu führen. 

Wenn der zweite Teil, welcher die Operationslehre nach Technik und 
Indikation behandeln wird, das hält, was der erste verspricht, so haben wir ein 
wirklich brauchbares und empfehlenswertes Werk vor uns; aber auch schen 
der erste Teil für sich allein wird imstande sein, manchem praktischen Ge- 
burtshelfer wertvolle Dienste zu leisten. — Freudenberg-z. Zt. Brüssel. 
Leiden und Freuden eines Landarztes.. Bilder nach dem Leben ichnet von 

Dr. Ernst Ringier. 8° VIII und 127 S. Frauenfeld 1909. Verlag 

von Huber & Co. Preis M. 2.40. 

Was der Autor uns in anspruchslosem Erzählerton zu lesen gibt, mag 
vielleicht dem einen oder anderen Leser nicht immer interessant sein, es trägt 
aber überall den Stempel der Wahrheit und gibt uns oo en Bild wie es vor 
40 Jahren in der Praxis ausgesehen hat. — Und der Vergleich mit heute ist 
das, was Ringiersg kleines Büchelchen ung lesenswert macht. f 

Schalenkamp -Crombach i. W. 
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Ein Fall von Zerreissung der Vagina während der 


Geburt mit Vorfall einer Hydrosalpinx in die Scheide. 
Von Prof. Dr. Reifferscheid, 
Oberarzt der Universitäts - Frauenklinik in Bonn. 

Es ist ein seltenes Ereignis, dass Tumoren der Adnexe während 
der Geburt durch die herabtretende Frucht unter Zerreissung' der 
Vaginalwand in die Scheide ausgestossen werden. Wertheim hat 
in seiner Arbeit über die Komplikation von Schwangerschaft und 
Geburt mit Neubildungen der Adnexa uteriim von Winckel schen 
Handbuch nur 6 derartige Fälle!) angeführt. Ausser diesen finden 
sich in der Literatur noch zwei weitere Fälle von Bue und Woltf. 
Ich habe die Fälle ausführlich in einer Dissertation von E. Moritz 


zusammenstellen lassen. 
Ueber einen weiteren derartigen Fall, den ich zu beobachten 


Gelegenheit hatte, möchte ich kurz berichten: 

In der Nacht vom 4. zum 5. Oktober 1908 wurde ich von einem Kollegen 
nach einem in der Nähe von Bonn gelegenen Dorfe gerufen. Der behandelnde Arzt 
gab an, dass er in der Nacht vom 1. zum 2. Oktober zu einer Kreissenden gerufen 
worden sei, weil die Entbindung nicht weiter ging. Er habe untersucht, dabei den 
Kopf des in 2. Schädellage liegenden Kindes noch hochstehend gefunden, und es sei 
ihm aufgefallen, dass die hintere Scheidenwand sehr stark vorgetrieben erschien, er 
habe sich das aber als Senkung der Scheide erklärt. Er habe dann einen Zangen- 
versuch gemacht, jedoch ohne Erfolg. Ads er die Zange zum zweiten Male habe an- 
legen wollen, habe er einen merkwürdigen prallen Tumor in der Scheide bemerkt, 
den er sich nicht zu erklären vermocht habe, und er habe deshalb einen anderen 
Kollegen aus dem Ort zugezogen. Dieser habe dann unter Zurückdrängen des Tu- 
mors die Zange angelegt und das inzwischen abgestorbene Kind entwickelt. Keine 
stärkere Blutung bei der Geburt. Die Nachgeburtsperiode verlief ohne Störung. Am 
3. Oktober seien Blähungen abgegangen, Fieber sei nicht aufgetreten. Über die 
Natur des Tumors konnten beide Ärzte nicht ins Klare kommen; da sie aber schliess- 
lich fürchteten, es könne sich eventuell doch um eine penetrierende Verletzung der 
hinteren Scheidenwand mit Darmvorfall handeln, beschlossen sie mich zu konsultieren. 
Ich fand eine 34 jährige Frau vor von etwas blassem Aussehen. Puls regelmässig, 
voll, 90 Schläge in der Minute. Zunge feucht, Leib weich, nicht aufgetrieben, nicht 
schmerzhaft. Darmbewegungen deutlich zu hören. Kein Aufstossen, kein Erbrechen 
seit der Geburt. Die Frau gibt an, dass von den beiden vorausgegangenen Geburten 
die erste mit der Zange beendet wurde, die zweite spontan glatt verlaufen sci. Ausser- 
dem habe sie eine Frühgeburt im 3. Monat gehabt. 

Bei der Untersuchung fand ich in der Vagina einen diese fast ausfüllenden 
kystischen, prallelastischen Tumor, der nach oben sich verjüngend bis zu einem das 
hintere Scheidengewölbe durchsetzenden Riss sich erstreckte. Im Spekulum erschien der 
Tumor von dunkelblauroter Oberfläche und imponierte als Kyste. Irgendwelche 
Versuche, den Stiel des Tumors nach oben zu verfolgen oder den Tumor anzuziehen, 
wurden angesichts der ungünstigen äusseren Verhältnisse unterlassen und die Frau 
auf meinen Rat im Krankenwagen zur Klinik gebracht. Hier konnte ich in Narkose 
feststelleu, dass die faustgrosse, bläulich verfärbte Kyste mit einem fingerdicken Stiel 
durch einen das hintere Scheidengewölbe von rechts oben nach links unten schräg 
durchsetzenden Riss, dessen Ränder scharf wie mit dem Messer geschnitten sind, in 
die freie Bauchhöhle sich fortsetzte. Unter leichtem Anziehen der Kyste, wobei in dem 
Scheidenriss eben der untere Pol des Ovarıums sichtbar wird, wird der Stiel mit drei 
Katgutfäden ligiert und der Tumor abgetragen, dann der Riss in der Vagina nnt 


"Es sind das die Fälle von Dunn, Luschka-Sucro, Berry, Comer, 


Treub, Haultain. 
‘ 
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Jodoformgaze dräniert, die den Stiel umfasst und am Hinaufgleiten verhindert. Fieber- 
loser glatter Verlauf. Am 3. Tage post operationem Stuhlgang. Tampon am vierten 
Tage entfernt. Am 7. Tage steht die Pat. auf und verlässt am 13. Tage geheilt 
die Klinik. 

Der Tumor erweist sich als eine Hydrosalpinx, deren Masse 10 : 7,5 : 5,5 cm 
betragen, von bisnförmiger Gestalt. An der breiteren Basis erkennt man deutlich 
noch die Fimbrien des abdomnalen Tubenostium; der Tumor ist prall elastisch von 
dunkelblauer Farbe, glatter Oberfläche, gegen das Licht durchscheinend. 

Es handelte sich also kurz zusammengefasst um eine 34 jährige 
Ill para, bei der es durch eine in dem kleinen Becken eingekeilte 
Hydrosalpinx zu einer Geburtsverzögerung kam. Der behandelnde 
Arzt suchte den hochstehenden Kopf mit der Zange ins Becken zu 
ziehen, dabei kam es zu einer Zerreissung des hinteren Scheiden- 
gewölbes und zu einem Austritt der Hydrosalpinx in die Scheide. 
Das inzwischen abgestorbene Kind wurde an dem Tumor vorbei mit 
der Zange extrahiert. Der Tumor selbst wurde 3 Tage später ent- 
fernt und der Riss tamponiert. Ausgang in Heilung. 

Der Fall ist insofern ein Unikum, als es meines Wissens das. 
erste Mal ist, dass Vorfall einer Hydrosalpinx durch einen bei der 
Geburt entstandenen Scheidenriss beschrieben worden ist. In allen 
bisher bekannten Fällen handelte es sich um Neubildungen der 
Ovarien. e 

Wenn wir. die bisher bekannten Fälle übersehen, so handelte es 
sich abgesehen von dem Falle von Dunn, wo es nach Abreissung 
der Scheide vom Uterus zum Austritt des Ovarialtumors in die 
Scheide und des Kindes in die Bauchhöhle kam und des Falles von 
Wolff, in dem bei Querlage das Kind an dem im kleinen Becken 
liegenden Tumor vorbei durch Wendung und Extraktion entwickelt 
wurde, übereinstimmend um eine gewaltsame Entbindung mit der 
Zange an dem im kleinen Becken eingekeilten Tumor vorbei, wobei 
nur teilweise die Diagnose auf das Vorhandensein eines Tumors vor- 
her gestellt worden war. Durch das Herabziehen des Kopfes mit 
der Zange wurde der unterhalb desselben liegende Tumor unter 
einen so hohen Druck gesetzt, dass er die in der. Gravidität auf- 
gelockerte hintere Scheidenwand zersprengte und nach der Scheide 
hin austrat. Man muss also alle diese Rupturen als violente be- 
zeichnen. 

Auffallend ist der günstige Ausgang in weitaus den meisten, 
Fällen. Nur in dem Fall Luschka-Sucro, der noch aus der 
vorantiseptischen Zeit (1864) stammt, starb die Pat. an Sepsis, 
ferner ging in’ dem Falle Bué die Patientin am 12. Tage nach der 
Entbindung an einer Bronchopneumonie zu Grunde. Alle übrigen 
kamen verhältnismässig glatt zur Heilung. 

Trotzdem aber ist ein derartiges Ereignis stets als eine ernste 
Gefahr für dag Leben der betreffenden (sebärenden anzusehen und 
es muss daher das Bestreben sein, sein Zustandekommen unter allen 
Umständen zu vermeiden. Dazu gehört vor allem die rechtzeitige 
Diagnose eines eventuell vorhandenen im Becken eingekeilten Tumors. 
Sie dürfte ja im allgemeinen keine Schwierigkeit haben, wenn der 
die Geburt Leitende nur an die Möglichkeit eines solchen Falles 
denkt. Ist der Tumor noch reponibel, so wird man in Knieellenbogen- 
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lage reponieren und dann entbinden, eventuell sofort die operative 
Entfernung des Tumors per laparotomiam anschliessen. Ist er im 
kleinen Becken eingekeilt, so wird man in der Klinik unter Um- 
ständen durch Laparotomie, eventuell in Kombination mit dem Kaiser- 
schnitt den Tumor entfernen, oder man wird in einzelnen Fällen 
auch per vaginam den Tumor exstirpieren können; für die Behand- 
lung in der Praxis wird weitaus am meisten das von Fritsch 
vorgeschlagene Verfahren zu empfehlen sein. Es besteht bekanntlich 
darin, dass über die die hintere Vaginalwand vorwölbende Kyste cin 
Längsschnitt geführt wird, dann in die Kyste ein kleines Loch ge- 
stossen wird und nun schnell von dieser Öffnung aus mit krummer 
Nadel die Kystenwand an die Vaginalwand angenäht wird. Nach 
Erweiterung des Schnittes in der Kyste und Entleerung derselben 
wird dann’ die Entbindung per vias naturales beendet. Die an die 
Vaginalwand fixierte Kyste bleibt zugängig, kann bei eintretender 
Blutung tamponiert werden oder bei etwa eintretender Infektion Kanz 
diese durch Ausspülung der Kyste wirksam behandelt werden. Nach 
beendetem Wochenbette kann dann die radikale Operation vorge- 
nommen werden. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Graz. Vorstand: 
Prot. E. Knauer.) 


Über instrumentelle Uterusperforation bei ‘Abortus- 


ausräumung.') 
Von Dr. R. Schindler, Assistenten. 


Mit Rücksicht auf die praktische Wichtigkeit und das häufige 
Vorkommen solcher Verletzungen des Uterus sei es mir gestattet, 
im folgenden über einen in mehrfacher Hinsicht bemerkenswerten 
Fall zu berichten, den ich im August v. J. an der Klinik zu beob- 
achten Gelegenheit hatte. 


l Es handelte sich um eine 33 jährige Frau, die früher stets gesund und scit 
ihrem 17. Lebensjahre regelmässig menstruiert war. - Sie hatte bereits 6 Graviditäten 
hinter sich, von denen eine mit Abortus, 2 mit Frühgeburten im 8. Monat, die übrigen 
mit rechtzeitigen Spontangeburten endigten. Die letzte vor einem Jahr. Wochenbett 
stets afebril. ` 

Vor 2 Monaten nun soll ein Abortus von 8 Wochen stattgefunden haben. Seit 
dieser Zeit bestanden unregelmassige Blutungen von wechselnder Intensität, weshalb 
Patientin vor kurzem einen Arzt zu Rate zog. 

Dieser untersuchte die Frau, machte eine Auskratzung und schickte sie dann mit 
einem Begleitschreiben in die Klinik. Wie aus diesem Briefe hervorgeht, fand der 
Kollege bei der Untersuchung den Zervikalkanal etwa auf Bleistiltdicke erweitert ; 
beim Einführen einer Sonde drang dieselbe bis ungefähr 
drei Finger breit unter dem Nabel vor und war unmittelbar 
unter den Bauchdecken zu fühlen. Die hierauf eingeführte 
Kürette stiess auf weiches, polsterartiges Gewebe und för- 
derte Gewebsstückchen zutage. 

Auf Grund dieses Befundes sprach der Arzt den Verdacht auf eine maligne 
Neubildung des Uterus aus und wies die Pat. behufs Operation an die Klinik. Die 


1) Demonstration im Steiermärkischen Ärzteverein am :8 Februar 


1910. 
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mit Kürette herausbeförderien Gewebsstücke wurden in einem Fläschchen mit- 
geschic , 

Bei der Aufnahme am 21. August 1909 war der Allgemeinzustand der Pat. ein 
vollkommen guter, es bestanden keinerlei Beschwerden, keine Anämie; die Temperatur 
war nicht über 37 Grad, Puls kräftig, zwischen 70 und 84. Abdomen flach, weich, 
nirgends druckempfindlich; in der Vagina lag ein nur wenig blutiger Gazestreifen ; 
der äussere Muttermund war für die Fingerkuppe durchgängig, aus demselben fühlte 
man ein weiches, polypöses, kleines Gehilde herausragen ` der Uterus war etwas ver- 
grössert, anteflektiert, gut beweglich, nicht schmerzhaft, am Fundus mehr links konnte 
man einen von rechts her ziehenden etwa daumendicken Strang fühlen, der daselbst 
fest adlıärent war; die Parametrien und Adnexe schienen vollkommen frei. — Es be- 
stand momentan keine Blutung aus dem Genitale. Die mitgebrachten Gewebestück- 
chen waren schon bei makroskopischer Betrachtung als mehrere einige Zentimeter 
lange, mit Fetttiäubchen besetzte Gewebsstränge zu erkennen, die sofort als Teile des 
grossen Netzes impnnierten, was nachher auch mikroskopisch festgesellt wurde. — 

Bei Besichtigung der Portio im Spiegel sah man aus dem Muttermund noch 
einzelne gelbliche Fettläppchen heraushängen — Es lag demnach zweifellos eine Per- 
foration des Uterus vor, der zum Fundus ziehende Strang konnte nichts anderes sein 
als das in den Uterus hereingezogene Netz, das zum Teil abgerissen worden war und 
noch etwas aus dem Muttermund herausragte. — 

In den folgenden Tagen blieb der Zustand der Frau ein unverändert guter, es 
war nie eine stärkere Blutung vorhanden; Temperatur und Puls bewegten sich stets 
in normalen Grenzen. 

Mit Rücksicht auf die vorliegenden Verhältnisse, worauf ich später noch zurück- 
kommen werde, entschloss ich mich zur Laparotomie, die am 1. September in Lum- 
balanästhesie mittelst Pfannenstiel’schen Querschnittes ausgeführt wurde. 

In der Bauchhöhle fand sich eine mässige Menge blutiger Flüssigkeit; ent- 
sprechend dem Tastbefund zog ein daumendicker, gedrehter Netzstrang nach links 
zum Fundus uteri. der sich durch ein rundliches Loch von (it cm Durchmesser in 
den Uterus hinein verlor. Unterbindung und Durchtrennung des Netzstranges, 
keilförmige Exzision der Perforationsstelle, Einführen eines Jodoformgazestreifens in 
die Uterushöhle, Naht des Uterus in 3 Schichten Bauchdeckennaht, 

Der Verlauf war ein glatter; am A Tage wurden die Netzreste und der 
en aus dem Uterus entfernt. Am 13. September wurde Patientin geheilt ent- 
assen. — 


Uterusperforationen wurden mit den verschiedensten Instrumenten 
erzeugt (Sonde, Kürette, Abortzange, Kornzange, Hegarstifte, Lami- 
naria, ja selbst mit dem Finger), sie sind leider ein ziemlich häufiges 
Ereignis, wie aus der umfangreichen Literatur über diesen Gegen- 
stand hervorgeht, in Wirklichkeit sind sie noch viel häufiger, da 
sicherlich viele derartige Fälle unerkannt blieben oder nicht publi- 
ziert wurden. 

In neuerer Zeit befasste sich besonders R. v. Braun-Fernwald!) 
mit diesem Thema und wurde darüber wiederholt, namentlich in 
der Wiener gynäkologischen Gesellschaft?) ausführlich diskutiert. — 
Abgesehen von jenen Fällen, in welchen, de Perforation durch 
Laienhand (krimineller Abortus) odes durch rohes, brüskes Vorgehen 
ärztlicherseits zustande kommt, können aber solche Verletzungen 
unter gewissen Umtsänden auch hin und wieder dem erfahrenen 
Fachmanne passieren, wenn es sich nämlich um eine besondere Prä- 
disposition des Gewebes handelt. Eine solche abnorme Vulnerabilität 
des Uterus kann durch verschiedene pathologische Prozesse bedingt 
sein, besonders durch Neubildungen, welche die Uteruswand durch- 
setzen (Karzinom, Sarkom des Korpus, weiche, nekrotische Myome), 


1) Zentralblatt 1907. 
2) Sitzungsbericht 9. II. 1904, 18. XII. 1906. 23. X. 1907. 
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durch entzündliche Prozesse, Zirkulationsstörungen infolge Lage- 
veräuderungen (Retroflexio), Phlebektasien (Fall Halba n);. auch 
narbigę Veränderungen der Uteruswand, wie sie namentlich nach 
bereits ein- oder mehrmals ausgeführter Kürettage zurückbleiben, 
können einen Locus minoris resistentiae abgeben. 

Weitaus am häufigsten aber gibt der puerperale Zustand des 
Uterus infolge der zu dieser Zeit bestehenden charakteristischen 
Auflockerung und teigigen Beschaffenheit seiner Wandung Veran- 
lassung zur Perforation. Dazu kommt noch, dass gerade bei der 
Abortusbehandlung in der Praxis die Kürette sich einer gewissen Be- 
liebtheit erfreut. — 


Die Gefahren solcher Verletzungen bestehen in der Möglichkeit 
des Auftretens stärkerer Blutungen und peritonealer Infektion. Am 
wenigsten bedenklich sind natürlich die kleinen, durch einfache Son- 
dierung erzeugten Perforationen, die oft spontan und reaktionslos 
zur Heilung kommen können, wenigstens bei nicht septischem 
Uterusinhalt. 

Das wichtigste Erfordernis für die Prognose des weiteren Ver- 
laufes und für eine zweckmässige Behandlung solcher Zufälle ist 
aber die sofortige Diagnose des Zustandes, die bei einiger Aufmerk- 
samkeit keine grossen Schwierigkeiten bereitet. Das abnorm tiefe 
Eindringen des Instrumentes ohne Widerstand lässt kaum eine andere 
Deutung zu. Denn eine-Sondierung der Tube, wie sie in einzelnen 
wenigen Fällen beobachtet wurde, ist ein so ausserordentlich seltenes, 
nur unter besonderen Umständen mögliches und nicht ohne weiteres 
diagnostizierbares Ereignis, desgleichen die von manchen Autoren 
zugegebene, aber noch nicht einwandsfrei bewiesene Annahme eines 
‚plötzlichen Erschlaffungszustandes des Uterus, dass man jedenfalls 
besser tut, in erster Linie an eine Verletzung zu denken und danach 
zu handeln. — | 

Besteht auch nur der geringste Verdacht einer solchen, so muss 
jede weitere Manipulation im UÜteruskavum unterbleiben. Ein neuer- 
liches Eingehen mit einem Instrument, intrauterine Ausspülungen oder 
Ätzungen würden die schwersten Folgen nach sich ziehen. Die be- 
kannten Fälle, die letal endigten und den Arzt mit dem Gericht in 
Konflikt brachten, sind traurige Beispiele eines solchen Vorgehens. — 


Wurde dagegen der Zustand sofort richtig erkannt, so gestaltet 
sich die weitere Behandlung je nach den speziellen Verhältnissen 
des Falles. In unkomplizierten Fällen ohne beträchtlichere Blutung 
und bedrohliche septische Symptome kann man sich abwartend ver- 
halten und mit der Dränage des Uterus auskommen. 


Bei komplizierteren Verletzungen und drohender Sepsis dagegen 
kommt die sofortige Eröffnung der Bauchhöhle per vaginam, resp. 
laparotomiam in Frage, und ist je nach der Lage der Dinge die Naht 
der verletzten Stelie, eventuell die Totalexstirpation des Uterus vor- 
zunehmen. — 

Was den vorliegenden Fall anbelangt, so kam hier, wie aus dem 
Briefe des Arztes hervorgeht, die Perforation des Uterus schon bei 
der Sondierung zustande. Da aber der Kollege die Situation 
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nicht erfasste, ging er noch mit der Kürette ein und zog das Netz 
hervor. 

Der günstige Verlauf war nur dem Umstande zu verdanken, 
dass die Kürette eben nur das Netz fasste, welches das Loch so 
fest verstopfte, dass einerseits eine stärkere ‚Blutung ausblieb, ander- 
seits die Sepsisgefahr verhütet wurde. Viel ungünstiger gestalten sich 
die Dinge, wenn Darmschlingen gefasst und en werden, 
was wesentlich häufiger vorzukommen pflegt. — 


Es sind dementsprechend auch in der Literatur nur spärliche 
Fälle von Vorziehen des Netzes beschrieben. Ich erwähne die Fälle 
von K rusen?) (Laparotomie, Heilung), Küstner?2) (2 Fälle), 
O pitz?) (Tod an Verblutung trotz L.aparotomie), Fleisch- 
mann“) (Heilung nach Reposition und Dränage). — Die grösste 
Analogie bezüglich des Verlaufes mit meiner Beobachtung zeigen die 
beiden Küstner’schen Fälle von Einheilung des Netzes in die 
Uterushöhle nach Perforation mit der Kürette. In dem einen Fall 
würde wegen wiederholter stärkerer Blutungen die vaginale Total- 
exstirpation gemacht, nachdem eine Reihe von Jahren vorher von 
anderer Seite zweimal kürettiert worden war. Bei der Operation 
konnte konstatiert werden, dass ein bleistiftdicker Netzstrang durch 
den Uterusfundus ins Kavum hineinzog und daselbst allenthalben ad- 
härent war. Im zweiten Falle wurde gelegentlich einer Probeaus- 
kratzung im mikroskopischen Präparate Fettgewebe nachgewiesen. 
Einige Monate vorher war die Patientin ausserhalb der Klinik küret- 
tiert worden. Bei der vaginalen Totalexstirpation fand sich auch hier 
eine alte Perforationsstelle am Fundus, in welche ein Netzstück ein- 
geheilt war. 

In meinem Falle handelte es sich um eine frischere Verletzung, 
die jedenfalls erst wenige Tage vor der Aufnahme der Pat. erzeugt 
worden war (der Tag der Kürettage ist aus dem Begleitschreiben 
nicht ersichtlich), nichtsdestoweniger war es auch hier bereits zur 
Einheilung des Netzes gekommen, da es mit den Wundrändern ziem- 
lich fest verklebt war. 

Trotz des reaktionslosen Verlaufes eutschloss ich mich bald zur 
Laparotomie, da noch Netzteile aus dem Muttermund heraushingen 
und einerseits an die Gefahr einer eventuellen Inkarzeration des 
Darms durch das zu einem .straffgespannten Strang zusammen- 
gedrehte Netz gedacht werden musste (s. den Fall von Albrecht?), 
wo es 2 Monate nach UÜterusperforation bei Abortausräumung infolge 
Adhäsion eines Netzstranges an der hinteren Uteruswand zur Ein- 
klemmung des ‘lleum und des Appendix kam); anderseits war für 
den Fall einer neuerlichen Gravidität eine Ruptur der Perforations- 


1) Cf. Zentralblatt 1903, S. 782 

2) Monaisschrift 1903, Bd. 18. 

3) Monatsschrift 1906, Bd. 24. 

4) Diskussionsbemerkung zum Vortrage Brauns. 

Albrecht, Sitzungsbericht der Münchener gynäkol. Gesellsch. 26. III. 1408. 
Monatsschrift, Bd. 28. 
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stelle zu befürchten, wofür sich in der Literatur ebenfalls Belege 
finden, z. B. der Fall G a n s83). 

Hinsichtlich der Frage der Verhütung von Uterusperforationen 
möchte ich bei dieser Gelegenheit nicht unterlassen, neuerdings mit 
einigen Worten an das zu erinnern, was schon so oft von berufen- 
ster Seite ausgesprochen wurde, dass Manipulationen mit Instru- 
menten im Uterus, namentlich Sondierungen und Kürettagen beim 
puerperalen Uterus keineswegs einfache, von jedermann leicht aus- 
führbare, sondern stets gefährliche Eingriffe sind, die nicht so häufig, 
wie es tatsächlich geschieht, ohne zwingenden Grund ausgeführt 
werden sollten. 

Sie erfordern grosse Übung und vor allem äusserste Vorsicht 
‘und Zartheit, sowie genaue vorherige Orientierung über Richtung, 
Länge und entsprechende Weite des UÜteruskanales.. Es kommt dabei 
nicht so sehr auf die Form des Instrumentes als auf die Technik des 
Operateurs an. 

Was speziell die Entfernung von Abortiveiern und Abortresten 
anbelangt, so stimmen wohl die meisten Geburtshelfer darin überein, 
dass die digitale Ausräumung des Uterus das schonendste und 
sicherste Verfahren ist. Bei für den Finger durchgängigem Mutter- 
mundj gelingt es bei einiger Übung fast immer, noch festhaftende 
Eireste in Narkose, eventuell auch ohne diese, zu lösen und zu ent- 
fernen. — 

Fälle, bei denen Plazentareste so fest haften, dass sie mit dem 
Finger nicht losgelöst werden können, sind wohl als recht selten zu 
bezeichnen. 

Am besten bedient man sich dann einer möglichst breiten 
stumpfen Kürette oder einer breit abgerundeten Schultz e’schen 
Löffelzange ohne Sperrvorrichtung, womit man bei entsprechender 
Vorsicht und Kontrolle mit dem Finger in der Regel eine Verletzung 
wird vermeiden können. — Wohl kommt es öfters vor, dass bereits 
gelöste grössere Reste wegen der relativen Enge des Muttermundes 
mit dem Finger nicht herausgestreift werden können, in diesem Falle 
en sich aber die Extraktion mittelst der Schultz e’schen 

ange höchst einfach. 

Ist jedoch der Zervikalkanal für den Finger nicht durchgängig, 
so kann man am besten durch Einführung eines Laminariastiftes, in 
dringenden Fällen eventuell durch vorsichtige Verwendung der 
Hegarstifte eine genügende Durchgängigkeit erzielen, um dann die 
digitale Ausräumung vornehmen zu können. 

Bei dieser beschränkten, auf strenger Indikatiönsstellung basie- 
renden Anwendungsweise der Instrumente beim puerperalen Uterus 
wird es sicher möglich sein, die Zahl der Perforationsverletzungen 
erheblich einzuschränken. — 


1) Gans, Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 26 u. 28. 
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Uterusruptur bei Myom-Nekrose. 
Von Dr. Hans Meyer-Rüegg- Zürich. 


Für jene Fälle von spontaner UÜterusruptur, die nicht exzessiven 
Expulsionsbestrebungen des Uterus bei unüberwindlichen Widerständen 
zuzuschreiben sind, müssen Defekte der Muskularis als Ursache der 
Zerreissung beschuldigt werden. Nicht selten waren dabei die An- 
sprüche, welche an die Widerstandskraft der Uteruswand gestellt 
wurden, durchaus gering und Ruptur trat ein, wo wir sie am wenig- 
sten erwartet hatten. 

In der Regel trifft es Mehrgebärende. Die Disposition 
zur Ruptur ist als ein bei vorausgegan'genen Ge- 
burten oder operativen Eingriffen erworbener 
Defekt der Muskularis zu definieren. Wenn der De- 
fekt auch häufig nach geschehener Ruptur nicht mehr nachweisbar 
bleibt, so gibt uns doch meist die Anamnese genügende Anhaltspunkte, 
um einen solchen beschuldigen zu dürfen. Die Kasuistik der letzten 
Jahre hat uns denn auch in einer grossen Zahl von Fällen den Nach- 
weis von deutlichen Gewebsveränderungen an der zerrissenen Stelle 
erbracht: Kaiserschnittnarben, nach welcher Methode immer operiert 
worden war, Narben von Zervikalrissen, von Myomenukleationen, von 
Wandperforationen; Substanzverluste nach Plazentarlösungen, Aus- 
schabungen, Ätzungen, ulzerösen Prozessen schwächen die Uterus- 
wand; Dehnung durch das wachsende Ei und besonders die Wehen; 
vn. den Defekt der Muskularis und bringen die hie und da 
noch durch Einwucherung von Chorionzotten geschwächte Stelle zum 
Platzen. ‚ Eine Illustration zu dieser Ätiologie der Ruptur soll die 
folgende Beobachtung geben. I 

Frau Dr. "Th, wurde am 3. Sept. 1909, nachmittags 3 Uhr zu 
der 41 Jahre alten Frau W. gerufen. Die Frau lag angekleidet auf 
dem Bett, stöhnte und gab erst nach längerem Befragen die Aus- 
kunft, dass eine Frühgeburt im Gange sei. E 

Die Pat. hatte vor 14 Jahren ein Kind am normalen Schwanger- 
schaftsende spontan geboren ; seither aber zu wiederholten Malen 
Aborte und Frühgeburten durchgemacht, so dass man von habitueller 
Unterbrechung der Schwangerschaft sprechen konnte. Die letzte 
Frühgeburt hatte vor zwei Jahren stattgefunden. Damals war eine 
32 cm lange Frucht in mazeriertem Zustande conduplicato corpore 
ausgestossen worden. Nachgeburtszeit gowohl wie Wochenbett ver- 
liefen darnach durchaus ungestört; insbesondere war der Blutverlust 
bei der Geburt sehr geringfügig. | 

Die Periode sei stets regelmässig eingetreten, habe 5 Tage ge- 
dauert, sei nicht besonders stark, und schmerzlos gewesen. Inter- 
kurrent bestand immer etwas gelblicher Ausfluss. — Irgend welche 
Anhaltspunkte für die Annahme von Lues ergab weder die Unter- 
suchung der Patientin noch die der ausgestossenen Früchte. — Bis vor 
einem Jahre war die Frau nach Angabe ihres Mannes und ‚anderer 
Leute notorische Trinkerin; seither ist sie aber abstinent. — 

Jetzt stand sie im 8. Monat der Schwangerschaft, fühlte aber 
seit 8—14 Tagen keine Kindesbewegungen mehr. Willenlos liess sie 
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sich nach Ankunft der Ärztin die Kleider ausziehen. Ihr Leib schien 
sehr empfindlich zu sein; denn bei jeder Berührung wurde sie un- 
geduldig und schimpfte. Sie a zudem grosse Ängstlichkeit und 
Aufregung; deshalb schob ihr Frau Dr. Th. ein Opiumzäpfchen in 
den Anus ein, l 

Bei dieser Gelegenheit bemerkte sie, dass die Analgegend auf- 
fällig beschmutzt war mit einem braun-schwarzen schmie- 
rigen Ausfluss, der nicht übel roch. Sie wusste diesen Befund 
nicht recht zu deuten, besonders da nach Angabe der Frau noch kein 
Fruchtwasser abgegangen war. 

Da die Wehen noch sehr unbedeutend waren, überliess die Ärztin 
die Frau einer Hebamme zur weiteren Besorgung. Auch dieser fie! 
der bräunliche schmierige Ausfluss, der wie mit Mekonium versetztes 
Fruchtwasser ausgesehen haben soll, auf, Bei einer inneren 
Unters uchung um 5 Uhr p. m. fand sie die Portio erhalten 
und weit hinten oben; einen vorliegenden Teil erreichte sie nicht. 
Die Empfindlichkeit der Patientin sowie die fortdauernden Kontrak- 
tionen der Gebärmutter ermöglichten ihr auch nicht, Kindsteile durch- 
zufühlen; ebensowenig konnte sie Herztöne hören. Die Wehen traten 
jetzt ziemlich regelmässig auf und waren sehr schmerzhaft. Um 
9 Uhr p. m. trat auf ein zweites Opiumzäpfchen etwas Schlaf und 
nach dem Erwachen gute Wehentätigkeit ein, 

Gegen 3 Uhr morgens erfolgt der Blasensprung Trübes, miss- 
farbiges Pruchtwasser fliesst ab. Der Muttermund steht offen. Hoch 
oben ist der bewegliche Kopf zu tasten, ` 

Um 4 Uhr morgens wird unter leichtem Pressen eine mazerierte 
35 cm lange Frucht geboren. 20 Minuten darauf erfolgt die,spontane 
Ausstossung der Nachgeburt. | 

Gleich darnach fühlt sich die Frau äusserst schwach, obschon der 
Blutverlust sehr unbedeutend war. Der Puls steigt auf 110 .— Als 
Frau Dr. Th. um 12 Uhr mittags wiederkam, sah die Wöchnerin 
ungemein blass aus, zeigteheftigeDyspnoe, kalte 
Extremitäten und Nase; der ganze Körper war mit 
kaltem Schweiss bedeckt. Der Puls stieg auf 150, 
war sehr klein und unregelmässig. Der Leib war 
schr empfindlich. Der Uterus reichte bis zum Nabel hinauf. 
Die innere Untersuchung ergab nichts Besonderes; Blut ging nicht 
ab. — Erst im Laufe des Nachmitta s .entleerte sich ein grosses 
Koagulum, dessen Menge auf etwa 11 Liter geschätzt wurde. 

Kampfer, Koffein, Digalen brachten das Herz allmählich wieder 
in etwas kräftigere Tätigkeit und besserten den bedenklich schlechten 
Allgemeinzustand ein wenig. — Am nächsten Morgen war Pat. 
immer noch sehr schwach und musste wieder kräftig stimuliert wer- 
den. Sie hatte gar nicht geschlafen und klagte über unstiflbaren Durst. 

In den nächsten Tagen erholte sie sich aber zusehends. Der 
Puls sank auf 100 und wurde kräftiger. Der Schlaf kehrte wieder 
und die Apathie, in der sich die Pat. bisher beständig befunden 
hatte, wich allmählich. Die Temperatur sank unter 36° und stieg 
dann langsam wieder auf 37,5. 

Am. Tage des Wochenbettes tritt einjauchig 
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riechender Ausfluss aus denGenitalien auf; er wird 
nach und nach immer reichlicher und nimmt trotz Scheidenspülungen 
einen unerträglichen Gestank an. 

Der Uterus verkleinert sich fast gar nicht; immer bleibt der 
Fundus auf Nabelhöhe; nur seine rechte Seite ist druckempfindlich ; 
an der gleichen Stelle hat Pat. auch spontan Schmerzen. 

Am 10. Tage verschlechtert sich das Allgemeinbefinden wieder. 
Die Temperatur steigt auf 39°, der Puls auf 115. 

Daraufhin werde ich zur Konsultation beigezogen. Die kräftig 
gebaute Frau mit ziemlich starkem pastösem Pannikulus sieht äusserst 
blass aus. Der Hämoglobingehalt des Blutes beträgt 
knapp 30; die Zahl der roten Blutkörperchen ist stark herabge- 
setzt; doch besteht keine Poikilozytose. — Der Leib zeigt keine Auf- 
treibung; der Uterus reicht noch bis zum Nabel hinauf; er fühlt sich 
hart an und ist nur an seiner rechten Kante bei tieferem Eindrücken 
empfindlich. — Aus der Scheide entleert sich ein reichliches, miss- 
farbenes, entsetzlich stinkendes Sekret, Die Scheidenwandungen sind 
schlaff; der Muttermund steht weit. offen; in ihm fühlt man hoch 
oben eine weiche, vom Fundus herabdrängende Gewebsmasse, die als 
ein nekrotisierendes Myom angesprochen werden muss. — 

Sofort wird die Patientin zur Entfernung des Myom von der 
Scheide aus in ‚ein Privatspital transportiert. In Narkose orientiere 
ich mich zunächst über den Befund. Der Muttermund ist verstrichen, 
so dass: die Wandung der Scheide direkt übergeht in die Zervikal- 
wandung. Die Zervikalhöhle (das untere Uterinsegment) ist geräumig ; 
ihre Wandungen sind ödematös aufgeweicht und schlaff, zeigen fetzige 
Oberfläche und auf. der rechten Seite wulstige Verdickung. Vom 
Fundus ragt ein faustgrosses matsches Myom herab, von dem sich 
kleine Fetzchen abzupfen lassen. 

Bei vorsichtiger Austastung des unteren Uterinsegmentes komme 
ich nach rechts zu in eine tiefe Ausbuchtung und bemerke zu meiner 
grossen Überraschung, dass meine beiden Finger in der 
Bauchhöhle herumtasten; denn ich fühle Därme und bima- 
nuell liegen nur die Bauchdecken zwischen den Fingern. Es be- 
steht also ein für zwei Finger ganz bequem durch, 
Be perforierender Riss rechts im unteren 

terinsegment. | 

Unter solchen Umständen konnte selbstverständlich die geplante 
Enukleation des jauchig zerfallenden Myom nicht mehr genügen. 
Abgesehen davon, dass dieser Eingriff einem förmlichen Hineinpumpen 
des jauchigen Uterusinhaltes in die Bauchhöhle gleichgekommen wäre; 
abgesehen auch davon, dass unsere Finger aus ‘der Jauchehöhle des 
Uterus heraus in die Peritonealhöhle hineingelangt waren, konnte man 
nicht wissen, wie weit der Uterus und seine Umgebung infiziert waren. 
Nur eine breite Eröffnung und Dränierung der Bauchhöhle konnte 
Rettung versprechen und zu diesem Zweck musste vor allem der 
Uterus heraus. — Von einer vaginalen Exstirpation konnte wegen der 
ganz unübersichtlichen Sachlage und der völlig verschobenen anatomi- 
schen Verhältnisse keine Rede sein. Es musste die Operation trotz der 
entsetzlichen Jauchung von der Bauchhöhle aus unternommen werden. — 
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Bei der Eröffnung der Bauchdecken sind Schieber und beinahe 
auch Tupfer überflüssig. Es ist dies auf die enorme allgemeine Blut- 
leere zurückzuführen. Zudem zeigen die Bauchdecken über der Scham- 
fuge in ihrer ganzen Dicke schwärzlich-blaue Verfärbung wie bei 
beginnender Gewebsnekrose. 

In der Bauchhöhle liegt nur wenig blutig tingiertes Serum. Der 
Uterus zeigt in seiner ganzen rechten Hälfte bläulich-schwarze Ver- 
färbung ; Einschnitte buten daselbst nicht: es besteht weit vor- 
geschrittene Nekrose der rechten UÜterushältfte. 

Die beiden Blätter des Lig. latum dext. sind angerissen und ent- 
faltet und zeigen ein bräunliches missfarbenes Aussehen. Ich habe 
den Eindruck, dasshierein Hämatom gelegen hat. 

Beim Emporheben des Uterus tritt die getastete Rupturstelle zu 
Tage. Die Ränder des Risses sind nach aussen umgekrempelt und 
schmutzig grau-gelb belegt. Die Öffnung ist 6 cm lang 
und verläuft schief von unten nach oben. Wider alle Erwartung 
fehlt jede Spur von Peritonitis, insbesondere ein Belag, 
eine Verklebung oder auch nur eine stärkere Injektion. Das Peri- 
toneum in der Nachbarschaft des Risses sieht allerdings matt und 
bläulich aus; dies ist aber weniger auf Entzündung als auf Nekrose 
zurückzuführen. Diese beschränkt sich nämlich nicht auf die rechte 
Uterushälfte, sondern erstrecktsich noch ein gutStück 
auf das angrenzende Parametrium. Infolgedessen ist 
auf der rechten Seite ein Abbinden des Uterus ganz unnätig, ich 
kann ihn mit der Schere einfach abtrennen, ohne dass Blut ausfliesst. 
Ich zog diese Art der Luxierung des Uterus einer Abbindung im ge- 
sunden Gewebe, die hart an der Beckenwand hätte vorgenommen 
werden müssen, vor; ich wollte die Demarkierung und Abstossung 
der nekrotischen Teile der Natur überlassen. — Die linke Seite des 
Uterus musste regelrecht abgebunden werden. 

Trotz ausgiebigen Schutzes der Därme und anderen Teile gegen 
die Jauche aus der Uterushöhle konnte eine Verschmierung unmög- 
lich vermieden werden. Ich nahm wohl eine Auswaschung des 
Beckens mit Salzwasser vor; versprach mir jedoch davon nicht viel. 
Um so mehr war ich erstaunt, als die Pat. den Eingriff recht gut 
ertrug, schon nach 12 Stunden Flatus abgingen und alle Zeichen von 
Peritonitis ausblieben. Die Gazedränage in die Scheide und durch 
den untern Wundwinkel der Bauchdecken funktionierte gut. 

Eine wirkliche Erholung trat jedoch nicht ein; Pat. blieb unge- 
fähr in dem Zustande, den sie vor der Operation geboten hatte. 
Sie behielt ihre wächserne Blässe; der Hämoglobingehalt des Blutes 
stieg nicht, die roten Blutkörperchen nahmen nicht zu, obschon 
charakteristische Symptome von perniziöser Anämie fehlten. — Die 
Temperatur bewegte sich zwischen 38 und 39°; der Puls zwischen 
100 und 110. Der Appetit fehlte ganz. Pat. lag häufig in einem 
Zustande tiefer Apathie. 

Am 6. Tage ersetzte ich die Gaze durch ein fingerdickes Drän- 
rohr, das ich durch die Bauchwunde einführte und aus der Vagina 
herausleitete. Leider riss es die Pat. über Nacht im Hoalbschlaf 
heraus und von da an liess ich jede Drainage weg, weil mir die Ab- 
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flusswege weit genug zu sein schienen und eine Retention von Sekret 
sicher nicht eintrat. 

Am 9. Tage schwoll das rechte Bein an und am 12. Tage erfolgte 
ohne Vorsymptome Lungen-Emboliemit Exitus letalis. 

Die Sektion ergab eine mit nekrotischen Fetzen besetzte Abszess- 
höhle, die vom Parametrium aus an der hintern Beckenwand bis zum 
3. Lumbalwirbel hinaufreichte, aber in Reinigung begriffen war. Die 
Peritonealhöhle war überall gut abgeschlossen, von Peritonitis keine 
Spur vorhanden. Die rechte V. iliaca enthielt einen haftenden 
Thrombus. — 

Die Ruptur ist in der Austreibungszeit erfolgt. Die deutlichen 
Kollapserscheinungen bald nach der Geburt lassen darüber keinen 
Zweifel aufkommen. Sie war aber sehr wahrscheinlich, zunächst nur 
inkomplet. Dafür spricht die rasche Erholung der Patientin 
vom Kollaps und noch deutlicher der Befund bei der Operation: 
keine Spur von Blut oder Blutresten im Abdomen; dagegen bräun- 
liche Verfärbung und Entfaltung des rechten Ligamentum latum von 
der Rupturstelle aus, als ob es ein Hämatom beherbergt hätte. — 
Die Zerreissung des Peritoneum muss sekundär stattgefunden haben. 
Zuerst stieg mir der Verdacht auf, es könnte bei der digitalen Unter- 
suchung durchbohrt worden sein. Dann musste ich aber diese Mög- 
lichkeit zurückweisen; deng einmal machte ich die Untersuchung sehr 
schonend und fand die Perforation erst bei der Narkose GOEN 
suchung; sodann sahen die Rissränder missfarben belegt, also alt, aus. 
Ich achine vielmehr an, dass das nekrotisierte spröde Peritoneum 
durch blosse Verlagerung des Uterus zerreissen konnte. 

Wie ist die Eotstchüng der Ruptur zu erklären? — Grosse 
Widerstände waren bei der Geburt nicht zu überwinden; jede ge- 
sunde Gebärmutter wäre dabei unbehelligt davon gekommen; nur 
eine weitgehende Schwächung der Uteruswand kann das Zustande- 
kommen der Zerreissung verständlich machen. 

War vielleicht bei jener Geburt conduplicato corpore vor 
2 Jahren ein tiefer Zervikalriss entstanden, der für die Ruptur dis- 
ponierte? Doch wohl nicht! Es handelte sich damals um eine 
32 cm lange, stark mazerierte Frucht: alle und jede Erscheinungen 
von tiefer Zerreissung, insbesondere eine Blutung, fehlten dabei. Ein 
tiefer Zervikalriss, auch ein gut vernarbter, hätte es zudem bei dieser 
Geburt schwerlich zu einem völligen Verstreichen des Muttermundes 
kommen lassen. 

Unzweifelhaft muss die Schwächung der UÜteruswand mit der 
Ne;krose des Myo min Zusammenhang gebracht werden. Die 
Nekrose begann schonin der SE e 
das beweist jener missfarbene schmierige Abgang, den die Geburts- 
helferim und die Hebamme unter der Geburt beobachtet hatten, zu- 
dem auch der Umstand, dass nach der Geburt die Zervix ganz weit 
und schlaff und der Muttermund verstrichen blieb, ganz und gar keine 
Retraktion eintrat. Es ist die Annahme gestattet, dass die Plazenta 
auf dem Myom sass, dass die Chorionzotten nach Durchsetzung der 
schlecht entwickelten Dezidua sich in die Muskularis einbohrten und 
sie bis zu einer gewissen Tiefe zum Absterben brachten, wie in dem 
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von Schwarzenbach in Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. III, S. 191 
beschriebenen Fall. Die wẹit vorgeschrittene Gewebsnekrose verhin- 
derte eine mikroskopische Untersuchung dieser Verhältnisse. 

Die erste Folge dieser ungünstigen Anheftung der Plazenta war 
der Tod des Kindes. Eine andere Erklärung für das Absterben der 
Frucht in den früheren Schwangerschaften war auch nicht aufzufinden. 

Durch die Einwucherung der Zotten kam es sodann zum Schwunde 
und zur Nekrose der anscheinend dünnen Myomkapsel und damit 
war die Nekrose des Myom selbst besiegelt. Sie setzte sich aber 
auch auf die benachbarte Uteruswand fort und ergriff zuletzt die 
ganze Uterushälfte und das anliegende Parametrium. Eine Obliteration 
der zuführenden Arterien konnte nicht nachgewiesen werden. 

Dass bei der Kommunikation der Bauchhöhle mit der Jauche- 
höhle des Uterus jede Spur von Peritonitis fehlte und auch in der 
Nachbarschaft der schlecht belegten Risswunde des Uterus keine ent- 
zündlichen Erscheinungen bestanden, obschon es nirgends zur Ad- 
häsionsbildung gekommen war, lässt sich wohl nur daraus erklären, 
dass es sich um eine reine Saprophyten-Infektion ge- 
handelt hat. Mit der Genauigkeit eines Experimentes zeigt auch das 
Ausbleiben einer Peritonitis nach der so unreinen Operation, dass die 
Saprophyten dem lebenden Gewebe nichts anzutun vermögen. 

Gewiss bestand Thrombose der Beckenvenen schon 
vor der Operation; der Anstieg der Temperatur und des Pulses 
am 9. Tage nach der Geburt deutet auf den Zeitpunkt ihrer Entstehung 
hin. Das Ödem der Beine am 9. Tage nach der Operation bezeichnet 
wahrscheinlich ein Fortschreiten auf die Schenkelvenen. Die tot- 
bringende Lungenembolie kam nicht so sehr überraschend trotz dem 
fast unbegreiflich günstigen Venlauf während der 11 ersten Tage. — 


Anenzephalen in der Geburtshilfe; zwei Fälle aus 


der Praxis.’ 
(Mit zwei Abb. im Text.) 
Von Dr. Moritz Keil- Berlin-Rixdorf. 


Von den Missbildungen des kindlichen Schädels ist es neben dem 
Hydrozephalus besonders der Anenzephalus, der bei der Geburt am 
häufigsten die ärztliche Kunsthilfe nötig macht. 

Eine grosse Schwierigkeit bei dem Vorhandensein eines solchen 
bietet sich dem Arzte bekanntlich schon bei Stellung der Diagnose. 
Wenn hierbei auch für gewöhnlich eine übermässige Leibesstärke 
der Schwangeren, ein fast stets vorhandenes Hydramnion schon ge- 
wisse Fingerzeige bietet und den Verdacht erweckt, dass etwas Be. 
sonderes vorliegen könnte, so fällt es dem Geburtshelfer nur bei dem 
blossen Bestehen eines übergrossen Umfanges der Kreissenden jedes- 
mal doch recht schwer, den genauen Uņterschied zu treffen zwischen 
Zwillings- oder Mehrschwangerschaft und Anenzephalus mit Hydram- 


1) Nach einem im Rixdorfer Hebammenverein gehaltenen Demon- 
strationsvortrage. l 
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nion oder einer sonstigen grösseren Missbildung. Um es noch be- 
sonders zu betonen: Die einfachen Dimensionen des graviden Uterus 
lassen wie anderswo, so auch hier eben keine bestimmten und ge- 
naueren Diagnosen zu. | 

Fehlt einmal das Hydramnion sogar, wie nämlich in dem einen 
von mir beobachteten Falle 1), so muss man sich wundern, dass die 
betreffende Geburt scheinbar ohne jede Störungsursache so lange auf 
sich warten lässt. Es braucht hier wohl auch nicht verschwiegen zu 
werden, dass bei Anenzephalus-Entbindungen selbst dem erfahrensten 
Geburtshelfer gewisse Überraschungen heiterer und ernsterer Art be- 
schieden sein können. 

Zum Trost nun und zur. Beruhigung derer, die bei Übernahme 
einer solchen Entbindung sich einmal schon gründlich getäuscht und 
in der Diagnose „verhauen“ haben, möge es hier offen gesagt und 
bekannt ne dass Arzt oder Hebamme ohne weiteres garnicht 
in der Lage sind, in jedem Einzelfalle einen Anenzephalen a priori 
und bestimmt diagnostizieren zu können. Denn es kommt ja natur- 
gemäss immer auf Alter und Grösse, auf die Lage und die Einstel- 
lung einer solchen Missbildung an, vor allem ferner auf die Zugäng- 
lichkeit und Palpierbarkeit des normwidrigen Kindsteiles in dem be- 
treffenden Geburtsstadium. Mit anderen Worten: Die blosse 
äussere Untersuchung wird hier stets versagen, die digitale in - 
nere Palpation wird und kann nur dann von wirklichem Nutzen 
und sicherer Aufklärung sein, wenn eben der Anenzephalus an sich, 
als solcher in der bekannten typischen Form, körperlich abtastbar 
und erkennbar wird, d. h. wenn der prall-elastische Hirnbruchsack 
mit seinen vielen feinen Kopfhärchen und seiner kontinuierlichen 
Verbindung mit dem knöchernen Schädel des Kindes, mit einer der 
Fontanellen oder der Nähte, — sicher erkannt und festgestellt ist. 

Eine Verzögerung der Eröffnungsperiode bei Kopflagen trotz 
heftiger und häufiger Wehen, ferner das Fehlen einer besonderen 
und starken Blutung wie bei Placenta praevia centralis, ferner noch 
vor allem die von der Scheide aus ausgeführte Palpation einer kom- 
pakten, gleichmässigen, prall gefüllten, mit Härchen bedeckten Ge- 
schwulstmasse und deren gewisse Modellier- und Bewegungsmöglich- 
keit auf hartumschriebenem Hintergrunde (der kindliche Schädel!), 
schliesslich noch das ganz eigenartige, keil- oder trichterförmig aus- 
er untere Uterinsegment, zu allerletzt noch das Bestehen des 

ydramnion könnten, so betone ich, günstigen. Falles wohl imstande 
sein, den geübten Geburtshelfer zur richtigen und frühzeitigen Er- 
kennung eines Anenzephalen zu führen — gegenüber der sonst nor- 
malen Kopfgeschwulst, die bisweilen bekanntlich ja auch recht gross 
entwickelt sein kann, Diese eben genannten Momente würden es 
eventuell möglich machen, von vornherein eine exakte Diagnose zu 
stellen. Dies gilt aber nur für den Anenzephalen in Schädellage, 
bei Steiss- oder Querlage, wo der Hirnbruchsack womöglich hoch im 
Cavum uteri gelegen ist, kann eine frühzeitige Diagnose mit aller 
Sicherheit und Bestimmtheit überhaupt nicht gestellt werden. Arzt 


1) Konservierung und weitere Verwendung des halbkindskopfgrossen Hirnbruch- 
sackes wurde polizeilich verboten, weil Mutter unehelich geboren hatte. 
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oder Hebamme werden hierbei alsdann regelmässig überrascht und 
wegen eines an sich recht verzeihlichen und natürlichen Irrtums 
schuldios der Unerfahrenheit oder Unwissenheit geziehen, für ge- 
wöhnlich noch umsomehr, wenn sie gerade ein recht strammes und 
gesundes Kind der Mutter vorausgesagt haben. 

Über den Geburtsverlauf von Anenzephalen in Schädellage ist 
in Lehrbüchern und Fachzeitschriften bereits schon vieles berichtet 
und veröffentlicht worden und zwar stets mit den stereotypen ` An- 
gaben, dass diese Missbildungen mit Hydramnion einherzugehen 
pflegen und eigentlich nur dann ganz besondere Geburtskomplika- 
tionen bedingen, wenn der Hirnbruchsack, wie vorhin schon betont, 
als vorangehender Teil infolge seiner Weichheit und Modellierfähig- 
keit nicht imstande ist, für den nachfolgenden Kopf und die massigen 
Schultern eine genügende Eröffnung und Erweiterung, der weichen 
Geburtswege zu schaffen. Ich möchte es deshalb auch unterlassen, 
auf diesen meinen Fall von Anenzephalus mit vorliegendem Hirn- 
bruchsack etwas näher einzugehen, jedoch nur so viel sei als Charak- 
teristikum immer wieder und wieder erwähnt und betont, dass der 
vorangehende Hirnbruchsack sich wie eine dicke Wurst durch den 
engen Muttermund hindurch gezwängt und „tabaksbeutelartig® ein- 
gestellt hatte, ferner an seiner Basis von dem Kontraktionsring der 
Zervix abgeschnürt war und so für längere Zeit einen. völligen Still- 
stand der Geburt bedingte. Die sichere Diagnose resultierte auch 
hier, nebenbei bemerkt, einzig und allein aus den vielen Kopfhär- 
chen an der (seschwulst und aus der Kontinuität der letzteren mit 
der kleinen Fontanelle und deren knöchernen Grenzen. Ausserdem 
sei zuletzt noch hinzugefügt, dass in diesem Falle, wie vorhin schon 
beiläufig bemerkt, das Hydramnion fehlte, Fruchtwasser eigentlich 
nur in geringer Menge vorhanden war. 

Kommen wir nunmehr zu meiner zweiten, zufällig in kürzester 
Zwischenpause nıir überwiesenen Anenzephalts- Entbindung, zum Ge- 
burtsfalle einer solchen Missbildung in Steisslage ! 3 

Hier dürfte nun jemand nach günstigen Erfahrungen bei Steiss- 
extraktionen und Entwicklung des nachfolgenden Kopfes mir ent- 
gegnen, dass der nachfolgende Hirnbruchsack, sofern er nicht 
gerade ein Monstrum ist, eigentlich nicht sonderlich imstande sein 
könnte, irgendwie Schwierigkeiten oder gar recht ernste Komplika- 
tionen zu bereiten. Freilich, mit allem Recht! Der Hirnbruchsack 
am nachfolgenden Kopfe macht an sich, als blosses Schädelanhängrsel, 
für gewöhnlich überhaupt keine Geburtsstörungen, denn er folgt 
ohne weiteres dem „anführenden“, grossen knöchernen Kindsschädel, 
mehr noch folgt er den vorangegangenen massigen Schultern. 

Überhaupt, so könnte man sagen, würde dieser Geburtsmodus, 
Extraktion am Steiss, für Anenzephalen wohl als der sicherste, beste 
und leichteste zu empfehlen sein, wenn auch hierbei jedwede Kom- 
plikation nicht völlig ausschliessbar wäre. 

Wie aus meinem zweiten Falle ersichtlich ist, kann auch der 
nachfolgende Hirnbruchsack bei ursprünglicher Steisslage dem Arzte 
während der Entbindung ein grosses Rätsel zur Lösung aufgeben 
und zwar vor allem besonders in dem verhältnismässig seltenen 


Anenzephalen in der Geburtshilfe; zwei Fälle aus der Praxis. 401 


Falle, wenn der Bruchsack — an der Uteruswand angewachsen. ist. 
Bei der in Frage stehenden Patientin, die Ende der ersten Hälfte 
der Schwangerschaft wegen starker Rückenschmerzen (Albuminurie |) 
und wegen rascher Zunahme des Leibesumfanges meine Hilfe auf- 
suchte, kam es im siebenten Monat ohne sonst nachweisbare Ursache, 
ohne Lueszeichen, bei recht reichlichem Hydramnion zur Frühgeburt, 
in der der Fötus (Fig. I) noch etwas lebend entwickelt wurde, In- 
folge der schnellen Zunahme, des Leibesumfanges wurden bei der 
allerersten Untersuchung in der Sprechstunde Zwillinge oder Hy- 
dramnion vermutet. Der Verdacht auf eine Missbildung bestand 
selbst bei Beginn der Geburt nicht, da der vorangehende Steiss 
trotz abgewichener Beckenendlage bei der inneren Untersuchung als 
solcher sofort erkannt wurde und die daran anschljiessende Extrak- 
tion unter Abfluss recht reichlichen Fruchtwassers anfänglich prompt 
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Fig. I. Gesamtansicht des Anenzephalus. ‘ Fig. II. Medianschnitt durch den Anen- 

zephalus in Fig. 1. 
von statten ging — bis auf die Entwicklung des nachfolgenden 
Kopfes, der trotz wiederholten energischen Herabziehens am halb- 
geborenen Kindesrumpfe durchaus nicht folgen wollte. Erst die innere 
uterine Abtastung und Absuchung des noch ungeborenen Teiles in 
seiner ganzen Kontur liess die Urach des behinderten Austrittes 
erkennen und zwar, wie Fig. [I zeigt, in Gestalt eines typischen 
Frosch- oder Krötenkopfes!) mit einer dicken, zopf- oder strangar- 
tigen Verwachsung des missgebildeten Schädels mit der oberen hin- 
teren Gebärmutterwand. 


1) Nach einer in kollegialer . Liebenswürdigkeit übernommenen Begutachtung 
durch Herrn Profesor Kaiserling. 
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Nach digitaler Ab- resp. Ausschabung des fötalen Zopfstrang- 
endes von der hühnereigross verdickten Ansatzstelle an der Uterus- 
wand wurde alsdann durch mässiges Anziehen am Steiss ein Anen- 
zephalus entwickelt, der deswegen, um es zum Schluss noch einmal 
zu resumieren, wohl eine gewisse Seltenheit darstellen dürfte, weil 
sein Hirnbruchsack zopfartig geschrumpft, vor allem, weil dieser in 
dickem Strange an der oberen und hinteren Gebärmutterwand ange- 
wachsen war. a 


Frucht-Alter-Bestimmung und gerichtliche Frage- 


stellung. 
Von Dr. Hans Klix, Kreisarzt, Darkehmen. 


Vom Königl. Amtsgericht zu O. wurde ich in der Alimentations- 
klagesache der 2jährigen Paula M. gegen den Studenten N. zu 
einem Gutachten über die Frage aufgefordert: „Ist es nach den von 
der Hebamme gemachten Angaben über die Beschaffenheit der 
Klägerin bei ihrer (seburt am 26. November 19... offenbar unmöglich, 
dass die Mutter — wie die Klage behauptet — das Kind aus einem 
am 26. April desselben Jahres vollzogenen Beischlaf empfangen hat? 
"8 1717 B.G.B.“ Das Gericht sah als erwiesen an, dass der Be- 
klagte der Mutter der Klägerin, der unverehelichten Schneiderin M. 
an dem genannten Tage, und zwar nur an diesem beigewohnt habe. 

Die Aussage der Hebamme lautete im wesentlichen: 

Nach meinem Tagebuch war Klägerin bei ihrer Geburt keine 
völlig reife Leibesfrucht. Sie war leicht — gewogen wurde sie nicht, 
— und schwächlich, — ihre Formen waren nicht rund. Die Finger- 
nägel überragfen die Kuppen nicht, Wollhaare waren auffallend 
reichlich vorhanden, nicht nur an den Schultern. Die Länge betrug 
48 cm. Das Kind wurde nach der Geburt warm gehalten, bekam 
die Mutterbrust, später die Flasche. | 

Ich führte Folgendes aus: 

Die Angabe der Klage als richtig vorausgesetzt, hätte das am 
26. April gezeugte Kind bei seiner Geburt am 26. November ein 
Fruchtalter von 213 bis höchstens 215 Tagen (= 301/, Wochen, 7'e 
Schwangerschaftsmonate) gehabt, je nachdem man den Tag des 
Koitus und der Geburt noch mitzählt oder nicht. Ist es nun schon 
äusserst unwahrscheinlich, dass es einer unter ungünstigen sozialen 
und hygienischen Verhältnissen lebenden unehelichen Mutter gelungen 
sein sollte, ein so frühgeborenes Kind ohne besondere \Vorsichts- 
massregeln am Leben zu erhalten, so stehen zweifellos die Beobach- 
tungen der Hebamme mit der Annahme eines so kurzen Fruchtalters 
im Widerspruch. Die Angaben über die Beschaffenheit der Finger- 
nägel und die Wollhaare haben wenig Wert, um so mehr aber die- 
jenige über die Körperlänge. | 

Legt man die Masse des Hebammenlehrbuches zu Grunde, so 
musste das Kind etwa 38 cm lang sein. Dieselben können nicht 
bindend sein wie eine mathematische Regel und unter den Autoren 
herrscht keine völlige Übereinstimmung. Während von den Gerichts- 
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ärzten Strassmann und Marx übereinstimmend mit Rap- 
mund (vergl. Marx, Zeitschr. f. Med. B. 1907, S. 373) für die 
vollendete 3U. Woche eine Länge von 37,5 als Durchschnitt fest- 
setzen, nimmt H o f f m a n n, Seite 760 seines Lehrbuches, mindestens 
40 cm an, womit Unger (Schmidtmanns Handbuch der 
ger. Med. S. 489) übereinstimmt, indem er für den 8. Monat 39 bis 
42 cm berechnet. Von geburtshilflichen Autoritäten bezeichnet 
Hecker (Zweifel, Lehrbuch der Gebh. S. 70) Früchte im 
8. Monat als 39—41 cm, Spiegelberg als 38,8 cm lang. Ahl- 
feld nimmt für die 31. Woche sogar als Durchschnitt 42,7 cm 
an — die Angabe in seinem Lehrbuch S. 36: „43.7“ dürfte ein 
Druckfehler sein, da er für die 32. Woche 43,4 cm berechnet. So 
sehr also die Angaben differieren mögen, kein Sachverständiger wird 
bei einem Kinde von 48 cin Länge auf die Idee kommen, dasselbe 
habe ein Fruchtalter von 30 Wochen. Bemerken muss ich übrigens, 
dass die Hebamme, auf deren Beobachtung alles ankommt, mir als 
zuverlässig bekannt war. Bei vergleichenden Messungen, welche ich 
an einem Phantom mit ihr anstellte, differierte ich höchstens um 
1/, cm. 
Auf den ersten Blick erscheint demnach die Begutachtung des 
Falles sehr einfach. . Ín der Tat ist sie es m. È aber nicht. 
Denn die Frage lautet: „Ist es offenbar unmöglich, dass das Kind 
in der 31. Woche stand?“ Unmöglich nenne ich nach dem allge- 
meinen Sprachgebrauch ein Vorkommnis nicht, das sich schon einmal, 
und sei es noch so selten auf der weiten Welt, ereignet hat. Aus- 
nahmefälle von den gekennzeichneten Regeln kommen aber vor. 
Über Früchte aus dem 8. Monat von ungewöhnlicher Länge konnte 
ich aus der Literatur nichts erfahren. Was reife Früchte betrifft, 
so liegen Beobachtungen vor. Unter 661 von Casper und 
Limannr genau untersuchten Fällen betrug bei reifen Neuge- 
borenen die geringste Körperlänge 41,8, die grösste bei Mädchen 
56,6, bei Knaben sogar 62,4. Nach Räpmund reicht die ex- 
tremste Länge eines reifen Neugeborenen bis zu 58,0 cm hinauf. 
Haberda inSchmidtmanns Handbuch führt eine ganze 
Reihe von übergrossen 59—60 cm langen Neugeborenen an, ebenso 
Hoffmann in seinem Lehrbuch. In diesen Fällen wird allerdings 
meist eine verlängerte Schwangerschaft angenommen. Aber nicht 
für alle ausnahmsweise grossen und schweren Neugeborenen ist eine 
solche festgestellt, konnte doch v. W i nck el in seiner Abhandlung 
„Neue Untersuchungen über die Dauer der menschlichen Schwanger- 
schaft“ (Samml. kl. Vortr. 29293) bei starker Entwicklung des 
Kindes nur in 14,5 Proz. seiner Fälle eine Schwangerschaft von über 
302 Tagen sicher feststellen, während er zugeben muss, dass eine 
grosse Sahl der über 4000 g schweren Kinder dieses Gewicht in 
der normalen Schwangerschaft erreicht hat. Es wäre also nicht 
ganz unbedenklich von einem 60 cm langen Neugeborenen unter 
allen Umständen zu. behaupten, dasselbe könne nicht aus einer Gravi- 
dität von normaler Dauer stammen. Ein so apodiktisches Urteil 
würde um so bedenklicher erscheinen, als unser genau erforschtes 
statistisches Material doch recht gering ist im Vergleich zu der unge- 
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heuren Zahl der seit Jahrhunderten vorgekommenen Geburtsfälle. 
30000 Fälle, über die von Winckel verfügt, stellen gewiss schon 
einen Schatz wissenschaftlich wertvollen Materials dar. Wer wollte 
aber behaupten, dass jedes in ihnen nicht beobachtete Vorkommnis 
ausgeschlossen sei! Gibt man aber die Möglichkeit einer monströsen 
Grösse bei einem reifen Neugeborenen zu, so erscheint es auch 
schwierig, den Fall auszuschliessen, dass ein 30 Wochen altes Kind 
gelegentlich die exzessive Länge von etwa 48 cm erreichen könnte, 
zumal, wenn man sieht, wie verschieden die Durchschnittslänge 
solcher Früchte, berechnet wird. Im vorliegenden Falle spricht auch 
noch das weibliche Geschlecht des Kindes und die Tatsache, dass es 
ein erstgeborenes war, gegen diese Annahme, Trotzdem bin ich der 
Meinung, dass man nicht ungezwungen sagen würde: „es ist offenbar 
unmöglich... .° 

Ich habe daher mein Gutachten dahin abgegeben: 

„Die ermittelte wesentlichste Eigenschaft des Kindes bei seiner 
Geburt steht in einem groben Missverhältnis zu der von der Klage 
behaupteten Schwangerschaftsdauer. Die Möglichkeit, dass dasselbe 
301/2 Wochen vor der Geburt erzeugt war, ist, wenn überhaupt vor- 
handen, derart gering, dass ihre Berücksichtigung mit einem Fehl- 
spruch gleichbedeutend sein dürfte.* Weiter glaubte ich nicht gehen 
zu dürfen, selbst auf die Gefahr hin nach dem bekannten Satze be- 
urteilt zu werden: „Summum jus, summa injuria‘. 

Zu einem Fehlspruch kam das Gericht nicht. Ein anderer Gut- 
achter ging den kleinen Schritt weiter und beantwortete die gestellte 
Frage nach der Unmöglichkeit mit einem runden „Ja“. Auch ergab 
eine erneute sorgfältige Zeugenvernehmung, dass die Angabe der 
Mutter, sie habe während der Empfängniszeit mit keinem anderen 
Manne verkehrt, sehr wenig glaubwürdig war. Die Klage wurde 
auch in der Berufungsinstanz abgewiesen. | 

Interessant war mir die be des Anwaltes der Klägerin: 
Wenn von einer offenbaren Unmöglichkeit gesprochen wird, so ver- 
langt das Gesetz nach dem übereinstimmenden Urteil aller Gerichte 
eine absolute Gewissheit. Sind aber schon die Fälle sehr selten, iu 
denen ein festzustellender Umstand offenbar ist, so dürfte hier be- 
züglich der behaupteten Konzeption sicher nicht jeder Zweifel aus- 
geschlossen sein. 

Eine gewisse Berechtigung kann m. E. diesen Ausführungen 
nicht versagt werden. In den Motiven zum B.G.B. ist bei der Se 
örterung über die Anerkennung der Ehelichkeit eines Kindes aus- 
drücklich betont, es sei bedenklich, dieselbe von einem Sachverstän- 
digenbeweis abhängig zu machen, da die Ansichten der Physiologen 
über die Frage, zu welcher Zeit ein lebendes Kind frühestens oder 
spätestens empfangen ist, schwankend und widersprechend, auch je 
nach den gemachten Erfahrungen und dem jeweiligen Stande der 
Wissenschaft dem Wechsel unterworfen sind. Dazu kommt, dass in 
den meisten Fällen das Gutachten der Sachverständigen sich wieder 
auf die Angaben Dritter, insbesondere von Hebammen würde stützen 
müssen, mithin einer zuverlässigen und sicheren Grundlage entbehren 
würde. Derselbe (sesetzgeber aber, welcher die Empfängniszeit 
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normiert hat, um eine für das Rechtsleben und die Familieninteressen 
des Einzelnen eventuell einschneidende Frage nicht von schwanken- 
den medizinischen Ansichten abhängig zu machen, wollte auch — 
Motive IV. Buch, S. 886 — die schwere Ungerechtigkeit vermeiden, 
jemanden, der der Vater eines unehelichen Kindes in Wirklichkeit 
nicht ist, oder dessen Vaterschaft wenigstens völlig ungewiss ist, als 
Erzeuger zu behandeln und zur Ernährung eines vielleicht fremden 
Kindes zu nötigen. Daher die Zulassung der Exceptio plurium con- 
cumbentium, daher die Ausnahme $}wenn es offenbar unmöglich ist“. 
Erwägt man aber, wie spitzfindig in solchen Grenzfällen die Unter- 
scheidung, ob etwas noch möglich ist oder nicht, werden kann, so 
wird die Fassung des § 1717 nicht sehr glücklich gewählt erscheinen. 
Besser wären Schwierigkeiten wie die gekennzeichneten zu vermeiden, 
wenn etwa gesagt wäre: „Eine Beiwohnung bleibt jedoch ausser 
Betracht, wenn die ermittelten Umstände in offenbarem Widerspruch 
zu, der Annahme stehen, dass die Mutter das Kind aus dieser Bei- 
wohnung empfangen ha, Habe ich zu beurteilen, ob ein solcher 
vorkegt, so werde ich weit entfernte Möglichkeiten ausser acht 
lassen. — 
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IL Referate über Frauenheilkunde. 


A. Operationstechnik. 


Zur Technik der Laminariadilatation. Von O. Grasser- 
Hermannstadt. Z. f. Gyn., 1910, No. 7., S. 232. 

Gr. empfiehlt, um die Entfernung der Laminariastifte aus dem 
Zervikalkanal zu erleichtern und ein Hineinschlüpfen in die Uterus- 
höhle zu verhüten, einen Seidenfaden nahe am obern Ende des 
Stiftes festzuknoten. Die beiden Fadenenden werden dann in einer 
der Länge des Mutterhalses entsprechenden Entfernung verknotet, 
um das untere Ende des Stifts geschlungen und fest geknüpft. 
Zieht'man nun das eine Fadenende dann noch durch die vom Stift 
und Doppelfaden gebildete Schlinge durch, so hat man beiderseits 
einen Fadenzügel zur Verfügung. Die Schnürungen sind lose zu 
bewirken, Stift und Seidenfaden in ein Fläschchen mit Jodtinktur 
zu legen. Nach Einführung des Stiftes wird vor die Portio ein anti- 
septischer Tampon gelegt, und werden die Fadenenden über diesen 
geknotet. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Transperitoneale vaginale supravaginale Uterusamputation ` 

und transperitoneale vaginale Uterusexstirpation. Von 
A. Rieck- Altona-Hamburg. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 
Bd. 30. H. 6, S. 724. 

Die erste der beiden vorgeschlagenen Operationen vollzieht sich 

technisch in folgender Weise: Vorderer Scheidenlängsschnitt, seit- 


406 IL Referate iiber Frauenheilkunde: A. Operationstechnik. 


liches Abpräparieren der Schleimhaut, Abschieben der Blase, Eröff- 
nung des Peritoneum und Herauswälzen des Uterus. Nun näht man 
mit fortlaufendem Katgutfaden vom linken Ligament tief über die 
Rückseite der Zervix, bis zum rechten Ligament das Blasenperi- 
toneum fest auf. Damit ist nach kaum 5 Minuten langem Offensein 
die Bauchhöhle wieder geschlossen. Der Uteruskörper wird nun 
extraperitoneal keilförmig aus der Zervix exzidiert, nachdem durch 
die Tube vor oder hinter dem Eierstock, je nachdem ob er mit 
herausgenommen werden soll, und um das Ligament rechts und 
links je zwei Ligaturen gelegt worden sind. Es folgt Vernähung 
der keilförmigen Zervixschnittfläche und lineäre Vereinigung der 
Scheidenhälften bis auf eine kleine Lücke dicht über dem Zervix- 
stumpf, um auch jeder Exsudatbildung am Stumpf oder den Ligament- 
ligaturen von vornherein zu begegnen. Dieser Operationsmodus be- 
zweckt: 1. Abkürzung der Öperationszeit, 2. geringeren Blutverlust 
und 3. glattere Rekonvaleszenz. Es empfiehlt sich das Verfahren, in 
allen den Fällen, wo man den zu operierenden Frauen möglichst 
wenig zutrauen will an Blutverlust und an peritonealen Reizwirkungen, 
also bei klimakterischen Blutungen und myomatösem Uterus, da, wo 
man bis jetzt die vaginale Totalexstirpation vornahm. 

Das zweite vorgeschlagene Verfahren der vaginalen Totalexstir- 
pation unterscheidet sich von dem S c'h a u t a’schen erst von dem 
Moment ab, wo die Art. uterina beiderseits unterbunden worden ist. 
Bis dahin verfährt R. sowie Schauta, eröffnet dann aber nicht 
den Douglas, sondern nur vorn das Blasenperitoneum, zieht Uterus 
samt Adnexen (die er im Gegensatz zu Schauta stets mit fortnimmt) 
wie bei der vorderen Kolpotomie durch den Schlitz weit vor die 
Vulva und näht mit fortlaufendem Katgutfaden vom Ligamentum 
ovaricum pelvicum der einen Seite bis zum Ligamentum ovaricum 
pelvicum der anderen Seite bogenförmig nach hinten das Blasen- 
peritoneum auf das .Peritoneum der Ligamente und des Douglas 
möglichst weit nach dem Kreuzbein zu fest und dicht auf. Es liegen 
nun Uterus, Adnexe und Parametrien extraperitoneal und können 
jetzt dicht an der Nahtstelle entlang nach Unterbindung der Sperma- 
tika einfach mit der Schere abgeschnitten werden, und zwar am 
besten von oben her wie bei Ta abdominalen l,eibschnitt. Zum 
Schluss überzeuge man sich noch einmal, ob irgendwo eine Lücke 
ist, schliesst sie eventuell, verengert dann durch Vernähung der 
Scheide die ganze Wunde, dräniert die seitlichen Beckenhöhlen 
leicht mit Vioformgase und vernäht den Schuchardt’schen 
Schnitt ganz wie bei Schauta. 

Die Vorteile dieses Verfahrens sind: 1., die Eröffnung der 
Bauchhöhle erfolgt nur für 5—10 Minuten; 2. alle Abtrennungen, 
Ligaturen und Nähte erfolgen und bleiben extraperitoneal; A Ver- 
letzungen und Resektionen der Blase und Ureteren erfolgen und 
bleiben extraperitoneal; 4. eventuelle Nachblutungen , sind extraperi- 
toneal und lassen sich durch einfache Scheidentamponade; stillen: 
5. eine Peritonitis erscheint wegen der Kürze der Baucheröffnung 
und wegen der Möglichkeit, diese ganz aseptisch zu gestalten, aus- 
geschlossen; 6. die peritonealen Reizwirkungen, die auch ohne Sepsis 
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bei ausgebluteten oder herzschwachen Patientinnen am 3. bis 5. Tage 
zum Exitus führen können, fallen ganz weg; deshalb sind 7. auch 
Narkotika und Analeptika in der Rekonvaleszenz zu entbehren. 
Diese sieben Vorzüge müssen eine Herabsetzung der primären und 
auch der sekundären Mortalität hervorrufen. 

Weisswange- Dresden. 
Zur Bauchdeckenplastik nach IM einhold. \on Max Stolz- 

Graz. Z. f. Gyn. 1910, No. 7, S. 229. 

Weinhold’ setzt an Stelle der mehr zufälligen Reaktion den 
Wunsch, „den Bauchdecken nicht den gewöhnlich angestrebten Vor- 
operationszustand, sondern einen verbesserten zu schaffen, in welchem 
der Halt und die Form des Leibes wieder dem jungfräulichen Zu- 
stande möglichst nahe kommen“ und gibt für die verschiedenen Arten 
veränderungsbedürftiger Bauchdecken verschiedene Plastiken an. 

Nach Weinhold’s Vorgang entwarf Verf. bei seiner Patientin, 
einer 34jähr. Frau, welche 7 mal geboren, 2 mal abortiert hatte und 
seit lt}, Jahren an einem zitronengrossen Nabelbruch und mächtigem 
Iängebauch litt, zunächst eine Skizze der Plastik auf der Bauch- 
wand. Er hob den Hängebauch mit beiden Händen empor, suchte 
festzustellen, wieviel er davon ohne Spannung resezieren könne, und 
zeichnete dann die. entsprechende Anfrischungsfigur mit Jodtinktur 
auf. Die Figur begann zwischen Nabel und. Schwertfortsatz mit 
zwei schräg nach aussen unten ziehenden ovalären Linien, die hand- 
breit unter der Höhe des Nabels endeten. Von dort liefen die Linien 
in. stumpfem. Winkel nach aussen bis 2 Querfinger über die Spinae 
anteriores superiores. Dann wurde der Hängebauch hoch gehoben, 
festgehalten und die Enden der seitlichen Linien durch eine hand- 
breit über der Schossfuge laufende, abwärts leicht konvexe Linie 
vereinigt. 

Bei der mit der Ablösung des dreieckigen Hautlappens über dem 
Nabel beginnenden Operation, welche glücklich verlief und ein schönes 
Resultat zeitigte, wich St. nur wenig von W.’s Vorgehen ab. Das 
ausgiebige Falten der Faszie und die damit verbundene Verkleinerung 
der subkutanen Wunde war unmöglich. Auch das mächtige Fettlager 
nähte er nicht in 3 Schichten, sondern adaptierte es nur durch tief- 
greifende Hautnähte und schliesslich dränierte er die Wunde. — 

Freudenb,erg-z. Z. Brüssel. 
Ueber einen verbesserten extramedianen Bauchdeckenschnitt 
bei Köliotomien. Von A. Gubarow - Moskau. Z. f. Gyn., 

1910, No. 12, S. 410. 

Der Pfannen stiel’sche Querschnitt in seiner gegenwärtigen 
Form bedingt gewisse Unzuträglichkeiten, namentlich 

l. Die Unmöglichkeit einer Entfernung grösserer Geschwülste, 
ohne dieselben zu zerstückeln bzw. zu punktieren, was der 
Gefahr einer Infektion wegen immer sehr bedenklich bleiben 
muss. 

2. Die Unmöglichkeit, den Bauchschnitt oberhalb des Umbi- 
likus zu verlängern in den Fällen, in welchen sich nur 
während der Operation erweist, dass der Schnitt nicht gross 
genug ist, um dieselbe so auszuführen, wie es nötig scheint. 
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3. Eine genaue Inspektion, event. auch eine gründliche Unter- 
suchung der oberhalb des Nabels liegenden Organe ist durch 
diese Wunde kaum richtig auszuführen. 

Verf. hat daher ein neues Verfahren ersonnen. Er beginnt mit 
dem Pfannenstiel’schen Schnitt, geht aber alsdann nicht beider- 
seitig nach oben in zwei Lenander’sche Schnitte über, sondern 
führt einfach nur auf einer Seite einen extramedianen Schnitt, je 
nachdem, rechts oder links aus, falls letzteres ihm bequemer erscheint. 
Das Vernähen des Peritoneums, event. zusammen mit der hinteren 
Rektusscheide, wird dadurch bedeutend erleichtert. Ferner ist das 
Zusammenbringen der inneren Ränder der Rekti, wie bekannt, ein 
guter Schutz gegen Bruchbildung. 

Anatomisch beruht der vom Verfasser empfohlene Schnitt auf 
derselben Grundlage wie der Pfannenstiel’sche und bedingt 
deshalb, wie Verf. sagt, auch dieselben Endresultate.e Das Vernähen 
der einzelnen Schichten scheint etwas leichter zu sein als bei dem 
klassischen Kaiserschnitt. Die schiefverlaufende, aber keineswegs 
auffallende Narbe muss gegenüber den nicht unerheblichen Vorteilen 
mit in den Kauf genommen werden. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Uterushaltezange mit abnehmbaren Griffen. Von Max 
Hirsch- Berlin. Z. f. Gyn., 1910, No. 16, S. 537. 

Die gebräuchlichen Uterushaltezangen haben den Nachteil, dass 
sie das Cesichtsfeld einengen, und, wenn man den Uterus mit einer 
Fadenschlinge fixiert, schafft man die Möglichkeit einer Blutung aus 
den Stichstellen. Verf. hat deshalb eine Haltezange mit abnehm- 
baren Griffen konstruiert, welche von der Firma ‚Louis und H. 
Löwenstein in Berlin hergestellt wird. Verf. hat das Instrument 
bei vielen Operationen am Uterus und an den Adnexen mit Vorteil 
angewendet. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Technik chirurgischer Operationen unter absoluter Eman- 

zipation von persönl. Assistenz. Von L. Meyer- Berlin. 
Therap. Monatsh., März 1910, S. 133. 

Verf. betont zunächst, dass es sich dabei nur um dringende 
Operationen handeln solle, in Fällen, wo ein Transport des Kranken 
nicht, oder nicht mehr möglich sei, und warnt davor, andere grössere 
Eingriffe in dieser Weise.vorzunehmen. Er gibt dann die Indikationen 
zum ÖOperieren im Privathause an. Nun folgt eine Reihe praktischer, 
sehr beherzigenswerter Winke über die verschiedenen Arten der 
ohne Assistenz möglichen Anästhesierungsverfahren. Unter den Des- 
infektionsvorschriften findet sich auch die Empfehlung des Jodan- 
strichs der ungewaschenen Haut einige Minuten lang (einige Male 
würde wohl auch genügen und Reizungen eher vermeiden. Ref.). 
Es werden dann noch eine Reihe von Anleitungen, Lagerung, In- 
strumente usw. gegeben, welche aus der Praxis stammen und wohl 
beherzigenswert sind. — V oigt- Göttingen. 
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B. Yulya und Yagina. 


Ueber Klitoris- und Präputialdrüsen, besonders beim Men- 
schen und bei einigen Tieren. Von Th. Boyd- Aberdeen. 
(Frauenklinik der Charite.) Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 3, S. 581. 

Es wurden die Präparate von 3 Kindern, von 20 Erwachsenen 
von 25 bis 79 Jahren, sowie solche von Kaninchen, Meerschwein, 
Ratte, Katze, Hündin und Affe in Serienschnitten untersucht. Nur 
beim Menschen fanden sich ausser den Talgdrüsen des Präputium 
noch anders geartete, zuerst von Rob. Meyer beschriebene Drüsen 
der Klitoris, die meist symmetrisch angelegt, lateral ganz hinten am 
Sulcus coronarius glandis in den Saccus praeputialis münden und 
neben, bezw. in den Corpora cavernosa des Klitorisschaftes mit 
einem aufgeknäuelten zuweilen verzweigten, zuweilen dilatierten 
Drüsenkörper enden. Sie haben keine Ähnlichkeit mit den Talg- 
drüsen. In 23 Präparaten wurden sie 13 mal gesehen. Der Drüsen- 
gang teilt sich meist an seinem Ende in mehrere kurze Zweige, die mit 
einschichtigem Zylinderepithel mit basalständigem Kern ausgekleidet, 
den sekretorischen Teil der Drüse bilden. Ferner fanden sich noch 
Talg- und Schweissdrüsen häufig am äusseren Präputialblatt. Bei 6 
verschiedenen Säugetierarten fand sich nichts, was den von Rob. 
Meyer beschriebenen Drüsen ähnlich war. Vermutlich sind diese 
den akzessorischen Geschlechtsdrüsen zuzurechnen. — 

Ä Wendeler-Berlin. 

Die Entwicklung des Hymen. Von F. J. Taussig-St. Louis. 
M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 30, H. 6, S. 696. 

Verf. weist zunächst auf den Unterschied zwischen dem Ephithel 
der Vagina und des Sinus urogenitalis hin. Sinusepithel ist ein 
schmaler, dunkel gefärbter Streifen von kleinen runden oder spindel- 
förmigen Zellen, mit einem Kern, der beinahe die Zelle ausfüllt, wo- 
gegen vaginales Epithel eine breite Masse grosser polygonaler, 
schwach gefärbter Zellen darstellt. Nur die Basalzellen der Vagina 
‚sind klein und nehmen eine tiefere Färbung an. Das Hymen ist 
vaginalen Ursprunges, völlig unabhängig von der Stelle des Eintrittes 
der Vagina in den Sinus urogenitalis. Innerhalb dieser Stelle erhebt 
sich die aus Scheidengewebe gebildete Falte, das wahre Hymen, 
welches sich fast vollständig quer durch den Scheidenkanal erstreckt. 
An dem Punkte, wa der Bulbus vaginalis durchbricht, der 'soge- 
nannten Müller’schen Eminenz, befindet sich eine mehr oder we- 
niger gut entwickelte Gewebsfalte.e Mit dem Wachstum des Fötus 
verschwindet diese. In Fällen unterbrochener Entwicklung jedoch 
kann sie beinahe bis zur (seburt fortbestehen, und zwar als bila- 
mellares oder doppeltes Hymen. Gerade vor dieser Falte ist eine 
andere, welche sich sowohl von der ventralen, als von der dorsalen 
Wand abhebt, als auch bedeutend dicker ist, wie das sogenannte 
Hymen. Während Klein dieselbe als eine Säule vaginalen Ge- 
webes erklärt, wie man es gelegentlich im Hymen columnatus findet, 
hält T. sich für berechtigt, k lein’s Fall eher als eine Unterstützung 
seiner Ansicht und nicht als Widerlegung zu betrachten. — 

| Weiaswaugc Dresden. 


L 
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Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung des 
Bacterium coli commune auf die Schleimhaut der Gebär- 
mutter und der Scheide Von G. Heinricius. (Univer- 
sitäts-Frauenklinik Helsingfors.) Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 2. 

Das Bacterium coli, welches sich normal im Darmkanal und auf 
Schleimhäuten findet, kann leicht in das benachbarte und unterlie- 
gende (sewebe eindringen, wenn durch Läsion des schützenden 
Epithels infolge vorhergegangener Erkrankungsprozesse oder Trau- 
men Gelegenheit zur Invasion geboten ist. Klinisch verursacht das 
Bact. coli Sepsis, Diarrhöe, Peritonitis, Affektionen der Gallen- und 
Harnwege und der Genitalorgane. Es findet sich in Abszessen, 
Phlegmonen, bei Krankheiten der Lungen, des Brustfells und der 
Gehirnhäute. Auch puerperale Infektionen können dadurch verur- 
sacht werden. Es kann auch eine allgemeine Bakteriämie vor- 
kommen. Die Untersuchungen wurden an 18 Kaninchen vorge- 
nommen. Als Infektionsstoff wurde eine 24 St. alte Bouillonkultur 
von Kolibazillen einer puerperalen Zvstitis benutzt. Die sehr mannig- 
fachen Versuche und ihre Ergebnisse müssen im Original nachgelesen 
werden. — Wendeler-Berlin. 

Zur Behandlung alter Scheiden- und Zervixrisse. Von J. 
Voigt-Göttingen. Z. f. Gyn., 1910, No.. 9, S. 306. 

Verf. hält dafür, dass die übliche Behandlungsmethode (Anfrischung 
des Mutterhalses und Exzision der Scheidennarbe) deshalb häufig 
nicht zum Ziele führe, d. h. die bestehenden Beschwerden nicht be- 
seitige, weil man dabei mehr oder weniger die gleichen Verhältnisse 
schafft, wie sie vor der Operation bestanden. Durch eine Modifika- 
tion der Technik aber gelinge es, die Beweglichkeit der Zervix zu 
sichern und die Beschwerden dauernd zu beheben. Dies hat er in 
3 Fällen praktisch erprobt. Er berichtet über dieselben ausführlich, 
um so die jedesmal in anderer Weise durchgeführte Technik zu ver- 
anschaulichen. Wir müssen diesbezüglich auf das Original ver- 
weisen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Therapie des Genitalprolapses. (Myvoplastische Bildung. 

des Beckenbodens mit Hilfe des M. levator und des M. glutaeus 
maximus.) Von J. Tandler und J. Halban-Wien. M. f. 
Geb. u. Gyn., Bd. Al, H. 1, S. 77. 

Nachdem Verff. zuerst theoretische Erwägungen über die dau- 
ernde Heilung des Grenitalprolapses vorausgeschickt haben, geben 
sie eine Schilderung der von ihnen empfohlenen Methoden der Ope- 
ration. Das Prinzip derselben besteht darin, die freien Ränder der 
beiden Mm. puborectales miteinander in grösserem Umfange zu vernähen. 
Um ihre Ränder in ausgiebiger Weise zu vereinigen, geht man am 
besten in der Weise vor, dass man einen Schnitt längs der hinteren 
Kommissur ausführt und nun von diesem aus in das Septum recto- 
vaginale teils scharf, teils stumpf vordringt, bis man die hintere Va- 
ginalwand von der vorderen Rektalwand abgelöst hat. Dann gelingt 
es gewöhnlich sofort, die seitlich gegen das Rektum herabziehenden 
Mm. puborectales darzustellen. Deren Ränder werden nun durch 
Nähte miteinander in der Mittellinie vereinigt. In der Mehrzahl der 
Fälle genügen drei bis fünf derartige Nähte. Nach vollendeter Naht 
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des Levators kann eine Dammplastik ausgeführt werden, wobei es in 
der Regel zweckmässig erscheinen dürfte, einen Teil der über- 
schüssigen hinteren Vaginalwand zu resezieren. Der Effekt der Ope- 
ration wird ohne weiteres klar. Es wird durch sie der Hiatus geni- 
talis, welcher beim Prolaps in abnormer Weise erweitert ist, in an- 
terioposteriorer Richtung wesentlich verkleinert, er kann auf sein nor- 
males Mass zurückgeführt werden. Zu gleicher Zeit findet auch eine 
Veränderung seines queren Durchmessers statt. Sehr vorteilhaft ist 
es aber, mit dieser Levatornaht auch die Interposition nachSchauta 
zu kombinieren, und zwar deshalb, weil der Uterus dadurch in Ante- 
version fixiert wird, was das beste Mittel gegen den Descensus uteri 
darstellt. 

In denjenigen Fällen jedoch, in denen der M. levator ani derart 
atrophisch ist, dass eine Naht desselben aussichtslos erscheint, schlagen 
die Verff. ein neues Verfahren vor, dass in folgendem besteht: Zu- 
nächst wird auf der einen Seite ausserhalb des Labium maius ein 
Hautschnitt längs des Labium nach rückwärts bis an die Commissura 
posterior geführt ; von hier der Länge nach über den Damm bis ca. 
Un cm vor die Analöffnung; nun wird die Analöffnung im Bogen 
umschnitten und der Schnitt bis zur Steissbeinspitze in der Median- 
linie fortgeführt. An das hiftere Ende dieses Schnittes schliesst sich 
ein zweiter spitzwinkelig an, welcher nach vorn und aussen ziehend 
lateral vom Tuber isehii gegen den Trochanter maior geführt wird, 
an welchem er endet. Von diesem letzteren Schnitt aus wird nun 
der unmittelbar unter der Haut gelegene mediale Teil des M. glu- 
laeus maximus freipräpariert. Hierauf wird der Muskel am vorderen 
Ende der Wunde transversal auf seinen Verlauf durchschnitten und 
ein ca. drei Querfinger breites Stück der ganzen Länge nach von 
oben her mobilisiert. 

Dadurch entsteht ein mit seiner Basis rückwärts haftender 
Muskellappen, welcher zunächst nach abwärts geschlagen wird. 
Nach sorgfältiger Blutstillung wird nun der Hautschnitt über dem 
(slutaeus wieder vernäht. Dann wird der längs des Labium und der 
Analöffnung nach hinten angelegte Hautschnitt vertieft, die Haut 
unterminiert und der dadurch gebildete Hautlappen nach aussen ge- 
zogen. Der früher gebildete Glutaeuslappen wird nunmehr median- 
wärts gelagert, vorn an das Periost des Schambeins und an die Reste 
des Diaphragma urogenitale, lateral an das Periost des Tuber ischü 
und das Lig. tuberosacrum fixiert. 

Dadurch entsteht eine Muskelbrücke, welche die Fossa ischio- 
rectalis von hinten nach vorn, ihren ganzen Durchmesser einnehmend, 
vollkommen deckt. Es wird nun auch auf der anderen Seite der 
Hautschnitt längs des Labium bis an die Medianlinie ausgeführt und 
ebenso auf der anderen Seite die Analöffnung umkreist. Ist sodann 
in ähnlicher Weise auch hier der Muskellappen gewonnen und fi- 
xiert, weiter die zu seiner Gewinnung notwendige Wunde geschlossen, 
so werden nun die beiden Muskellappen in der Medianlinie von der 
Steissbeinspitze bis zur Analöffnung durch Nähte fest vereinigt. 
Ebenso werden die medianen Muskelränder zwischen Analöffnung 
und hinterer Vulva aneinander genäht und so ein muskulärer Vorder- 
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damm geschaffen. Ist nun diese Vereinigung der Muskelränder in 
der Medianlinie vollendet, dann wird noch mit einigen Nähten die 
laterale Vaginalwand mit dem vorderen Ende des Muskellappens 
verbunden. Vollkommene Naht der Haut. — 
Weisswange - Dresden. 
Zur Kenntnis der desmoiden Geschwäülste der Vagina. Von 
E. Kehrer-Bern. M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 30, H. 6, S. 731. 
Die desmoiden Geschwülste der Vagina dürften in ihrem histo- 
logischen Aufbau den Kliniker nur insoweit interessieren, als die 
Möglichkeit besteht, dass sie sarkomatöse Partien enthalten können. 
Über einen derartigen Fall berichtet der Verf. Die klinische Diagnose 
lautet auf Fibromyom der vorderen Scheidenwand, die histologische 
Untersuchung des exstirpierten Tumors ergab jedoch, dass es sich 
um ein Fibrosarkom handelte. Der Ausgangspunkt dieser Tumoren 
ist nicht in den Elementen der Vaginalschleimhaut zu suchen, son- 
dern in den tiefer unter ihr liegenden Bindegewebslagern, wobei das 
paravaginale, parauretlirale Gewebe oder das Bindegewebe des 
Scheidenrohres die Matrix der (seschwulst bilden kann. Denkbar 
scheint auch noch die Möglichkeit des Ausganges vom Periost. 
Nicht selten sind degenerative Veränderungen dieser Tumoren: Ver- 
jauchung, Gangrän, Vereiterung, Kystenbildungen, Verkalkunugen und 
Blutergüsse. Die Therapie muss bei den Beschwerden, der Gefahr 
von Dekubitus und Verjauchung und endlich der Möglichkeit der 
sarkomatösen Entartung stets in Enukleation bei breitbasigem Sitz 
oder in einfacher Abtragung bei den polypösen Formen en 
Gefahren während der Operation können eintreten durch Verletzung 
der Blase, des Rektum, der Urethra und des Douglasperitoneum, je 
nach dem Sitze der Geschwulst. Eine histologische Untersuchung 
der exstirpierten Geschwülste soll wegen der Möglichkeit einer sar- 
komatösen Entartung derselben niemals vergessen werden. — 
Weisswange - Dresden. 


C. Menstruation. 


Ueber das Verhalten des Blutdruckes zwischen der men- 
struellen und nicht menstruellen Zeit. Von T. Tsuji- 
Tokio. (Aus der Universitäts-Frauenklinik München.) Arch. f. 
Gyn. Bd. 89, H. 3, S. 517. 

Verf. stellt seine Versuche mit dem Riva-Bocci’ schen 
Sphygmomanometer an; er kam zu folgenden Ergebnissen: Der 
Blutdruck beträgt bei Frauen 120—135 mm, meist 128—130 mm. 
Die Tagesschwankungen sind unbedeutend. Nach dem 40. Lebens- 
jahre steigt der Blutdruck im’ allgemeinen. Er ist von Genital- 
erkrankungen unabhängig, bei Anämie niedriger, bei Herzleiden höher, 
als dem Durchschnitt entspricht. Während der Menstruation sinkt 
der Blutdruck stets, zwischen 10—20 mm, meist um 15—20 mm 
herum. Am niedrigsten ist der Blutdruck aın 2. Tage, ganz unab- 
hängig vom Alter. Das Sinken ist auf vasomotorische Einflüsse, auf 
den Blutverlust und auf die chemische Schwankung in der Blut- 
beschaffenheit zurückzuführen. — Wendeler- Berlin. 
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Genitalblutungen bei Hämophilie. Von L. Fränkel und 
L. Böhm - Breslau. M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 30, H. 4, S. 417. 
Dass die hämorrhagische Diathese nicht nur bei Männern, son- 
dern auch bei Frauen vorkommt, bestätigt sich nicht nur durch die 
Beobachtungen der Vert, sondern auch durch die in der Literatur 
bekannt gegebenen Fälle. Der Satz, „eine weibliche Diathese gibt 
es nicht“, ist ein für allemal zu streichen. Bezüglich der Menor- 
rhagien, bei denen man sich wohl am häufigsten die Frage vorzu- 
legen hat, hämophil oder nicht, schlagen Verff. folgende Definition vor: 
Überstarke menstruelle Blutungen, die bei klinisch intaktem Genital- 
kanal sehr lange anhalten und der üblichen Therapie widerstreben, 
sind als hämophil anzusehen, wenn erstens eine ganz ausgesprochene 
Erblichkeit, d. h. Zugehörigkeit zu einer Bluterfamilie vorliegt, oder 
zweitens dieselbe Neigung zu heftigen Blutungen auch aus anderen Or- 
ganen besteht. Verff. bringen dann sieben eigene Beobachtungen und 
stellen 151 Fälle aus der Literatur zusammen. Auf Grund dieser 
‚ Fälle fanden sie, dass im Gegensatz zu der Meinung der meisten früheren 
Autoren, die Hämophilie bei der Frau nicht erst gewöhnlich mit der 
Menarche in die Erscheinung tritt, und dass die Beteiligung des 
Uterus nicht das ganze Leben, auch nicht einmal die ganze Generations- 
zeit über anhalten muss. Die spezifischen weiblichen Organe scheinen 
infolge einer Art Selbstschutz keineswegs die ganze ungeheure Be- 
wegung zu zeigen, die man a priori von ihnen .erwarten müsste. 
Der Geburtsvorgang, bezw. die Plazentarperiode, im allgemeinen eine 
sehr ernste Komplikation der Hämophilie, muss durchaus nicht jedes- 
mal von so starken Blutungen begleitet sein, wie man a priori er- 
warten müsste; sie verhält sich auch bei mehreren Entbindungen der- 
selben Frau nicht immer gleich. Das Spätwochenbett zeigt stark er- 
höhte Tendenz zu Hämorrhagien. Erhöhte Neigung zu Abort und 
Frühgeburt besteht nicht. Die Mehrzahl der Bluterinnen leidet an 
genitalen Hämorrhagien, wodurch aber die fGesamtprognose nicht 
verschlechtert wird. Die Prophylaxe und Therapie der hämophilen 
Genitalblutung besteht im strikten Heiratsverbot der Bluterin, sodann 
in der internen Behandlung der hämorrhägischen Diathese und in 
örtlich gynäkologischen, Eingriffen. Die Behandlung der Genital- 
blutungen muss sofort eine lokale sein, wofür sich die feste Tamponade 
der Scheide und des Uterus am besten eignet. — 
Ä Weisswange-Dresden. , 
Ueber die Anwendung von Ovarinum-Poehl bei Amenorrhöe. 

Von A. Mekerttschiantz. (Aus der Kais. Universitäts- 

Fauenklinik Moskau.) Gyn. Rundsch. 1910, H. 7, S. 256. 

Nach kurzer Besprechung der die innere Sekretion der Ovarien 
mehr oder weniger beweisenden Tatsachen teilt Verf. 7 Fälle mit, 
bei denen es sich 6 mal nach-seiner Ansicht um eine funktionelle 
Amenorrhöe, l| mal um A. infolge Uterusatrophie handelt. Durch Ver- 
abreichung von Ovarin-Poehl, 2—3mal 0.5 in Tabletten, gelang es 
nicht nur, in 5 Fällen die Menses hervorzurufen, sondern auch fast 
immer die zahlreichen subjektiven Beschwerden — Schwächegefühl, 
Schmerzen an allen möglichen Körperstellen, Kongestionen nach dem 
Kopf und ähnliches — sehr günstig zu beeinflussen. Auch bei ope- 
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rativ ee EE Klimax einer 37jähriger Frau {doppelseitiger 
Pyosalpinx, Paufhysterectomia. abdominalis) gingen die schweren Aus- 
fallserscheinungen (Kongestionen, Herzklopfen, hochgradige Abnahme 
der Sehschärfe) auf Ovarin prompt zurück, ebenso in einem andern 
Fall die Hyperemesis gravid., bei der schon die Unterbrechung der 
Schwangerschaft beschlossen war. Für Amenorrhöe nach Uterus- 
atrophie empfiehlt Verf. die vaginale Elektrisation des Uterus und 
Bier’sche Stauungshyperämie in Verbindung mit Ovarin. — 
Möglich - Düsseldorf. 
Die Balneotherapie bei Menstruationsstörungen. VonS. Gott- 
schalk-Berlin. Med. Klin. 1910, No. 13, S. 493. 

Für die Behandlung von Menstruationsstörungen ist es vor allem 
notwendig, das Grundleiden zu erkennen, deshalb verlangt jeder Fall 
eine Untersuchung des (sesamtorganismus. Amenorrhöe in Verbindung 
mit Adipositas wird durch salinische Heilquellen besonders günstig 
beeinflusst. Bei Amenorrhöe im Anschluss an akute Infektionskrank- 
heiten — mit Entzündung der Ovarien sind heisse Moor-Fango-Um- 
schläge, heisse Scheidenduschen, warme Sitzbäder indiziert. Günstige 
Erfolge haben balneotherapeutische Massnahmen bei Menorrhagien in- 
folge von we Hyperplasie des Endometrium, bei chronischer 
Metritis, bei Menorrhagien infolge von chron. Koprostase, — zweifel- 
haft ist der Effekt bei Uterusmyomen. Von günstiger Wirkung ist 
die Balneotherapie bei Dysmenorrhöe ohne örtliche Ursache, während 
die vielen anderen Formen von Dysmenorrhöe mit lokaler Ursache 
auch meist eine lokale gynäkologische Behandlung erfordern. — — 

Sonnenfeid-Berlin. 
Gynäkologie bei jungen Mädchen. Von J. Young- New 

York. The amer. journ. of obstetr. August 1909. 

Young bespricht eine Reihe von Symptomen bei jungen 
Mädchen, die von den (senitalorganen ausgehen. Es sind dies in erster 
Linie Ausfluss, Störungen der Menstruation, zu starke oder zu 
schwache Menses, mit oder ohne dysmenorrhoische Erscheinungen, 
letztere meist durch Stenose bedingt, Störungen von seiten der Blase, 
Kreuzschmerzen, Kopfschmerzen und Neurasthenie. Diese Zustände 
werden sehr häufig durch Anämie oder Erkrankungen des Intestinal- 
traktus hervorgerufen. Lokalbehandlung ist nach Möglichkeit zu ver- 
meiden, auf alle Fälle erst dann berechtigt, wenn eine- Allgemein- 
behandlung ohne Erfolg geblieben ist. Bei Stenosen ist die Dilatation 
und die Kurettage von grossem Nutzen, ebenso bei Wucherungen 
der Uterusschleimhaut. Bei Retroflexionen kann die Alexander- 
sche Operation in Betracht gezogen werden. Ev. kann auch eine 
Laparotomie notwendig werden: hierbei ist zunächst der Appendix 
zu berücksichtigen, sodann werden die Genitalien inspiziert, und was 
von denselben erkrankt ist, entfernt. Bei Lageveränderungen des 
Uterus werden diese korrigiert. — Burckhard- Würzburg. 
Dysmenorrhöe und Tuberkulose Von E Gräfenberg- 

Kiel. (Aus der Kgl. Univ.-Frauenklinik Kiel.) Münch. med. Woch. 

1910, No. 10, S. 515. 

Wie bereits bekannt, brachten unlängst Eisenstein und 
Ilollos einen ganz neuen Gesichtspunkt in die Frage der Dys- 
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menorrhöe - Ätiologie hinein, indem sie auf den Zusammenhang 
mit der Tuberkulose hinwiesen. Bei 118 Frauen: mit Menstruations- 
störungen konnten’sie Reaktion auf subkutane Tuberkulininjektionen 
feststellen. .\uf diesem Boden baut nun Verf. weiter und veröffent- 
licht 4 Fälle (2 eigener Beobachtung, je 1 von Pfannenstiel 
und Höhne beobachtet), in denen die lokale, gegen die Dys- 
menorrliöe gerichtete Therapie Mliliartuberkulose des Bauchfells 
(2 Exitus) oder Adnextuberkuiose (2 Fälle, Lapardtomie erfordern(l), 
hervorrief. 

Die Versuche des Verte ergaben, dass die tuberkulöse Natur 
der Dysmenorrhöe nur für die primäre Form in Frage kommt; bei 
der sekundären Dysmenorrhöe verliefen seine diagnostischen Injek- 
tionen resultatlos. Fast alle untersuchten Dysmenorrhöen besassen in 
ihrem Genitalsystem die Zeichen des Infantilismus, dessen Beziehungen 
zur Tuberkulose die immer positive Tuberkulinallgemeinreaktion auf- 
deckte. Wenn sich an den inneren Genitalien chronisch-tuberkulöse 
Prozesse abspielen, die auf Tuberkulininjektionen mit lokaler Reaktion 
antworten, so nimmt es nicht Wunder, dass diese Kranke dysmenor- 
rhoische Beschwerden haben. Doch liegen alsdann keine reinen, son- 
dern eine Art von entzündlichen Dysmenorrhöen vör. Die Fälle des 
Verf.’s lehren, dass die Tuberkulose der weiblichen Genitalien nicht 
immer klinische Symptome zu machen braucht, wenn sie in Fällen pri- 
märer Dysmenorrhöe erhebliche Störungen der Menstruation setzt. 
Primäre Dysmenorrhöen, welche auf Tuberkulininjektionen nicht lokal, 
sondern nur allgemein reagieren, können nicht unter die Deutung einer 
lokalen (senitaltuberkulose mit inflammatorischer Dvsmenorrhöe fallen. 
Mit Eisenstein und Hollös eine Störung des physiologischen 
Stoffwechsels anzunehmen, hält Verf. für zu wenig begründet. Er 
lehnt für diese Fälle die tuberkulöse Ätiologie nicht ab, da es sich 
dabei fast stets um infantile Genitalien handelt, deren latente Tuber- 
kulose durch die subkutanen Injektionen bewiesen wird. | 

Verf. empfiehlt die primäre Dysmenorrhöe bei Kranken mit 
lokaler Tuberkulinreaktion vermittels therapeutischer Tuberkulin- 
injektionen zu behandeln, zunächst aber bei jeder primären Dys- 
menorrhöe eine diagnostische Einspritzung zu machen. Uterine Ein- 
griffe sind nur dann statthaft, wenn lediglich eine allgemeine Reak- 
‘tion eintritt, bei lokaler Wirkung aber aufs entschiedenste zu ver- 
werten. — . Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


D. Uterus. 


Untersuchungen über die elastischen Fasern und die Ge- 
fässe des Uterus. Von Oswald Feis -Frankfurt a. Main. 
Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 2. ' 

Schon beim Embryo erscheinen die elastischen Fasern zunächst 
da, wo Körperteile beginnen Bewegungen auszuführen (Epikard, 
(Gelenkbänder). Sie sind hier schon im 5.—6. Fötelmonat nachgewiesen. 
Ebenso treten die elastischen Fasern im Uterus, wo der Verfasser 
sie schon im 5. Monat nachweisen konnte, erst dann in grösserer 
Menge auf, wenn die Erhöhung der Gcwebselastizität nötig ist, also 
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im Laufe der Pubertät. Im Klimakterium schwindet hauptsächlich 
die Muskulatur unter Verwandlung in fibröses Bindegewebe und es 
kommt zu den bekannten Arterienveränderungen. ` Im senilen Uterus 
ist durchaus kein Schwund, sondern eine Zunahme des elastischen 
Gewebes zu finden. Aus den feinen korkzieherartigen Fibrillen der 
elastischen Fasern werden dicke, klumpig aufgetriebene Stränge. 
Zwischen der Arteriosklerose des Uterus und der allgemeinen Ar- 
teriosklerose besteht kein Zusammenhang. — Wendeler- Berlin. 
Ueber Gefässverschlussvorrichtungen im weiblichen Geni- 
tale. Von J. C. Bucura-Wien. Z. f. Gyn., 1910, No. 17, 
S. 561. . 

Da eine früher an der gleichen Stelle über seine histologischen 
Beobachtungen gemachte Publikation, weil unter einem etwas kom- 
plizierten Titel versteckt, nicht die gebührende Beachtung gefunden 
hat, so kommt Verf. neuerdings auf diesen Gegenstand zurück, den 
er durch weitere, inzwischen gemachte Untersuchungen bekräftigt 
und durch eine Reihe neuer [Illustrationen nach Photogrammen ver- 
anschaulicht. Wir müssen dem Verfasser darin entschieden bei- 
pflichten, dass die von ihm festgestellten Gefässverhältnisse im Geni- 
tale der Frau von einer nicht zu unterschätzenden Bedeutung für die 
Physiologie normaler und pathologischer Zustände derselben sind 
und zwar sowohl während der Menstruation als auch ausserhaib der- 
selben, desgl. in Schwangerschaft und. Puerperium. Die Abbildungen 
zeigen Arterien mit Schlussvorrichtung aus Vagina, Ovar, Tube und 
Uterus, mehrere Abbildungen auch Arterien des Uterus einer Virgo. 
Über die Verschlussvorrichtungen an Arterien der Vulva hat Verf. 
und nach ihm Golowinski, ohne seinen Befund zu kennen, bereits 
früher eingehend referiert. Es handelt sich durchgehends um polster- 
artige Erhebungen bedingende Längsmuskeifasern, welche der Media 
circularis entstammen; die Erhebungen werden dadurch erzeugt, dass 
die einzelnen Fasern aus der Ringsfasernschicht an einer bestimmten 
Stelle heraustreten und in die Längsrichtung umbiegen. Sie ver- 
laufen dann eine Strecke longitudinal und kehren endlich wieder in 
den Ringverlauf zurück. Selbstredend gibt es ja nach dem Sitz der 
Blutgefässe Abweichungen in der Form, durchgehends aber konnte 
Verf. auf Grund einer alten und neuen Untersuchung feststellen, 
dass man in den Genitalorganen des Weibes — im Ovar in der‘ 
Tube, in den Ligamenten, im Uterus, in Vagina und Vulva — als 
regelmässigen Befund an Arterienquerschnitten von ungefähr 1 mm 
Durchmesser innen von der Ringmuskelfaserschicht Erhebungen und 
Buckel findet, welche aus Längsmuskulatur bestehen und das Lumen 
des Gefässes verengen oder gar verschliessen. Natürlich ist zwischen 
den Muskelbündeln auch Bindewebe eingelagert. Die Elastika ver- 
läuft sowohl an der Basis dieser Erhebungen als auch an ihrer Ober- 
fläche. Entsprechend den vielseitigen degenerativen Veränderungen 
an den Gefässen des weiblichen Genitales — Puerperium, Senium 
usw. usw. — finden sich auch an diesen Polstern Degenerations- 
formen, und zwar von einfacher Zunahme des die Muskelbündel um- 
gebenden Bindegewebes bis zur hyalinen Degeneration des ganzen 
Buckels, nicht selten auch in Gefässen, in welchen die Ringmuskel- 
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faserschicht noch ganz unbeschädigt ist. Diese Erhebungen und 
Buckel der Arterienwand finden sich schon bei jungen Virgines, sie 
finden sich bei Frauen, die nie geboren haben, ebenso wie bei 
solchen, die mehrere Schwangerschaften durchgemacht haben, man 
findet sie sowohl in schwangeren, als auch in puerperalen Genitalien, 
ebenso im vorgerückten Alter, wo dann gewisse Degeneratiousformen 
prävalieren. Beim Neugeborenen konnte Verf. diese Gebilde niemals 
nachweisen; dass dieselben nichts mit Schwangerschaft und dergl. zu 
tun haben, sondern zum normalen Organismus der Frau gehören, 
folgt klar und deutlich daraus, dass sich. ähnliche Gebilde auch im 
“ männlichen Genitale vorfinden. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Ueber Plasmazellen und ihr Vorhandensein bei den Er- 

krankungen der weiblichen Geschlechtsorgane, speziell 

des Endometriums. Von Joseph Frey-New York. (Aus 

der Universitäts-Frauenklinik zu Berlin.) A f. Gebh. u. Gyn., 

1909, No. 65, S. 388. 

F. konnte öfters nicht eine einzige Plasmazelle entdecken, trotz- 
dem offenbare pathologische Veränderungen, zystische Drüsen, grosse 
Ektasien im Endometrium bestanden. Er glaubte deshalb, dass es 
eine Endometritis gibt, bei der man Keine Plasmazellen findet, und 
bei der die drüsigen Veränderungen die Hauptrolle spielen. Der 
Plasmazellenbefund erscheint ihm daher nur von Wichtigkeit für die 
interstitiellen entzündlichen Veränderungen, nicht aber für die glandu- 
lären. — Er ist ausserdem der Ansicht, dass die glanduläre Ver- 
änderung nicht allein eine Erscheinung der Menstruation ist, son- 
dern auch ausserhalb derselben als krankhafter Zustand vorkommt 
und hält die Forderung, dass man den Begriff Endometritis glandu- 
laris ganz streichen und nur das Vorhandensein von Plasmazellen als 
Kriterium der Endometritis annehmen sollte, für zu weit gehend. — 

' Kalmus- Allenstein. 
Zur intrauterinen Therapie. Von Max Stolz. Gyn. Rundsch., 
1910, H. 5, S. 175. 

Um bei intrauterinen Spülungen und Injektionen den Übertritt 
des Medikaments in die Tuben und die Bauchhöhle zu vermeiden 
— Gefahren, auf die neuerdings Zw eifel im Archiv für Gynäkologie 
mit Angabe entsprechender Sicherheitsvorrichtungen wieder aufmerk- 
sam gemacht hat — konstruierte Verf. eine Intrauterinkanüle, bei 
der die Ätzflüssigkeit durch eine Öffnung an konkaver Seite in 
die Uterushöhle eintritt und durch die an der konvexen Seite ange- 
brachten Fenster wieder austreten kann. Ausserdem sollen nur 
einige Tropfen und unter geringen Druck injiziert werde. — 

Möglich- Düsseldorf. 
Lässt sich mikroskopisch eine Decidua menstrualis von 
einer Decidua graviditatis unter allen Umständen unter- 
scheiden? Von E. Eicke. (Aus der Universitäts-Frauenklinik 
zu Breslau.) Z. f. Gebh. u. Gyn., 1909, Bd. 65, S. 403. 

An der Hand einiger Beispiele zeigt E., wie schwer es ist, an 
ausgestossenen Teilen der Uterusschleimhaut festzustellen, ob eine 
Gravidität vorliegt oder ob es sich um eine sogenannte Decidua 
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menstrualis, nicht graviditatis handel. Wenn nur kleine Fetzen, 
keine grösseren . Ausgüsse zur Verfügung stehen, kann die Fest- 
stellung ganz unmöglich werden, da die mikroskopischen Bilder 
einander sehr ähnlich sind. In zweifellos dysmenorrhoischen Mem- 
branen, in Totalausgüssen fand E. nicht nur korkzieherartig ge- 
wundene Drüsenschläuche, sondern auch Deziduazellen, und zwar in 
grosser Menge. Er glaubt, dass man vielleicht die grosse Anhäufung 
von Rundzellen, die in diesen Membranen stets vorhanden ist, für 
die Differentialdiagnose verwerten kann. In der Decidua vera finden 
sich Leukozyten nur spärlich. — Kalmus - Allenstein. 


Die weibliche Sterilität und ihre Behandlung. Von. Ernst 
Runge- Berlin. Berl. klin. Wochensch. 1910, No. 3, S. 106. 
Verf. unterscheidet die primär sterilen und sekundär sterilen 
Ehen; zu letzteren gehören die sogenannten Einkindsterilitäten. — 
Die Ätiologie der ersteren beruht in der Mehrzahl der Fälle 
(ca. ZA) auf Hemmungsbildungen der Genitalien, namentlich Infan- 
tilität des Uterus, die häufig noch mit Stenosen des äusseren oder 
inneren Muttermundes, sowie Lageveränderungen verbunden sind; 
nicht selten kommt hierzu auch noch eine mangelhafte Ausbildung 
des hinteren Scheidengewölbes, das als Receptaculum seminis dient. 
Therapeutisch kommt für derartige Fälle in Betracht: intrauterine 
Elektrizität, Dilatationen, Inzisionenn, Alexander-Adams’sche 
Operation, Scheidentamponade (Quecksilberkolpeurynter), Massage 
usw., eventuell auch veränderte Lagerung während und post coitum. 


Die Gonorrhöe bildet eine weitere Ursache der primären Steri- 
lität, wenn dieselbe auch nicht zu dauernder Sterilität zu führen 
braucht; eine Ausheilung ist in den ersten Stadien der Erkrankung 
immerhin möglich bei geeigneter Behandlungsweise. Zu den selteneren 
Ursachen gehören ferner Rigidität des Hymen und Vaginismus, 
sowie Ovarialtumoren und Atrophie der Ovarien, während der Ein- 
fluss der Myome noch bestritten wird. 


Bei der sekundären Sterilität kommt auch in erster Linie die 
Gonorrhöe in Betracht, ferner eine Retroflexio oder Retroversio uteri, 
schlecht verheilte Dammrisse, Residuen eines fieberhaften Wochen- 
bettes (Endometritis, Stenosen, Erosionen, Zervixrisse, Tuben- und 
Oravialerkrankungen) und schliesslich eine Atrophie des Uterus 
(Laktations- oder Inaktivitätsatrophie.. — Orthmann-Berlin. 


Die Uterusstatik bei der menschlichen Rasse und ihre gynä- 
kologischen Folgen. Von L. M. Bossi- Genua. Z. f. Gyn. 
1910, No. 9. S. 308. 

Es steht anthropogenitisch fest, dass die ursprüngliche Haltung 
des Menschen eine horizontale war. Diese Tatsache muss auch 
unter dem Gesichtspunkt der Pathogenese von Verschiebungen der 
Üterusstatik betrachtet werden. Zur Statik des menschlichen Uterus 
tragen die Ligg. rotunda, die Ligg. lata und das Peritoneum wenig 
bei. Viel dagegen die Ligg. utero-sacralia, Ligg. vesico-uterina und 
der untere Teil der Ligg. lata (Ligg. cardinalia). Alle diese Bänder 
entsprechen beim aufgerichteten Gang nur sehr unvollkommen ihrer 


Aufgabe. Verf. hat deshalb schon früher ois sog. funktionelle Be- 
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handlung der Retroversion des Uterus in Vorschlag gebracht, d. h. 
die Anwendung eines geeigneten Pessars vom 10. Di 12. ne des 
Puerperiums, um die Uterusinvolution zur Zurückführung der Gebär- 
mutter an ihre Stelle auszunutzen. Es sei zu verwundern, sagt er, 
dass nicht noch mehr Fälle von Prolaps und Retroversion vorkommen, 
obwohl sie schon häufig genug seien. Er denkt daher, dass der 
Uterus teilweise dadurch verhindert sei, in die Scheide einzubiegen 
und tiefer zu sinken, weil er sich gleichsam vorn am Schambein an- 
gehakt befinde. Dies bestätigte dem Verf. auch klinisch die Fest- 
stellung (die er auf Grund klinischer Tatsachen in einer nächsten 
Mitteilung darlegen will), dass 

l. in einer reichhaltigen Statistik über Fälle von Uterus mit hoch- 
gradiger Anteflexion (schneckenförmigem Uterus) sich kein einziger 
Fall von Uterusprolaps findet; 

2. dass dem Prolaps fast beständig die Retroversion des Uterus 
vorherging oder ihn begleitete. — 

Hieraus leitet Verf. Folgendes ab: 

l. Bezüglich der Prophylaxis und Behandlung der Retroversion 
und des Prolapses des Uterus im Beginne der Schwangerschaft und 
im Puerperium müssen die prolongierte Rückenlage sowie die sitzende 
Stellung vermieden werden; dagegen sind Seitenlage und abdominale 
Lage anzuraten. 

2. Diese Positionen sind auch für Pat. mit Neigung zur Retro- 
version vorzuziehen. 

3. Auch die leichten Retroversionen müssen sowohl mittels obiger 
Positionen als auch mittels geeigneter Pessarien behandelt werden, 
um den Prolapsen vorzubeugen. — Ä 

Bei Schwangerschafts-- und Puerperiumskomplikationen muss 
nach Ansicht des Verf.’s logischerweise der Gedanke auftreten, dass 

a) bei einer schwangeren Frau in aufrechter Stellung oder in 
Rückenlage der schwangere Uterus viel leichter als bei den Vier- 
füssern einen Druck auf die Ureteren und Nierengefässe (Arterien, 
Venen, Lymphgefässe) und auf die Nieren selbst auszuüben im- 
stande ist. 

b) Die lumbale Lordose der Wirbelsäule, sowie die Inclinatio 
pelvis können ebenfalls sehr leicht einen Druck ausüben. — 

Aus dieser Anschauung heraus gelangt Verf. zur Annahme der 
mechanichen Theorie der transitorischen Albuminurie, welche 
er mit durchschlagendem Erfolge vermittels der Abdominallage (mit 
einem Kissen unter der Sternalregion) behandelt. — 

| Freudenberg-z. B. Brüssel. 
Inwieweit wird die Entstehung der Retroversio-flexio 
durch längere oder kürzere Bettruhe nach der Geburt 
beeinflusst? Von F. Heimann- Breslau. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn., Bd. 31, H. 2, S. 163. 

Verf. hat das Material der Breslauer Frauenklinik seit dem 
l. April 1894 in Bezug auf die Frage nachgeprüft, inwieweit das 
Frühaufstehen der Wöchnerinnen auf die Eutstehung einer Retro- 
flexio Einfluss hat. In diesem Zeitraume wurde zwischen Früh- und 
Spätaufstehen abgewechselt. Aus dem Vergleich der Resultate er- 
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gibt sich, dass der Unterschied zwischen Spät- und Frühaufstehen 
ein ganz eklatanter ist. Während von den Frauen die vom 2. bis 4. 
Tage usw. das Bett verlassen durften, ca. 1/, Proz. mit einer Retro- 
flexio uteri entlassen wurden, fand sich bei 9-tägiger Bettruhe 
ca. 2 Proz. Retroflexio. Eine lange Rückenlage bedingt somit viel 
eher eine Lageanomalie der Gebärmutter, als eine frühe Veränderung 
der Körperstellung. Früh aufstehen durften in der Breslauer Klinik 
nur diejenigen Frauen, bei denen weder vor, bei, noch nach der 
Geburt irgend etwas Abnormes sich ereignet hatte. — 
Weisswange- Dresden. 
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III. Referate über Greburts-u. Baurlingspilege. 


A. Kaiserschnitt. 


Zur Begründung, Technik, Indikation und Nomenklatur 
der Schnittentbindung mit Umgehung von Becken und 
Bauchhöhle. Von H. Sellheim. (Aus der Univ.-Frauen- 
klinik zu Tübingen.) Gyn. Rdsch. 1909, H. 16, S. 582. ` 

Verf. betont zunächst die Wichtigkeit der Trennung der tech- 
nischen Entwicklung des Entbidungsschnittes für reine undun- 
reine Fälle; nach Kritisierung der von Latzkound Dührssen 
angegebenen angeblichen Verbesserungsvorschläge in der Technik, 
gibt S. als Hauptpunkte der Schnittentbindung bei reinen Fällen 
auf Grund von ca. 40 ausgeführten Operationen an: Durchdringen 
der Bauchdecken mit Pfannenstiel’schem Querschnitt in 
Beckenhochlagerung; Vordringen bis zum Üterushalse unter Ab- 
schieben der Blase nach unten und des bei schwieriger Ablösung 
eröffneten und durch exakte Naht wieder verschlossenen Bauchtell- 
umschlags nach oben; sagittaler Entbindungsschnitt in den Uterus- 
ausführungsgang. Als besonderen Vorzug dieses Vorgehens hebt 
S. hervor, dass der so ausgeführte Uterusschnitt alle Methoden der 
Entbindung an einigermassen legitimer Stelle gestattet, und zwar in 
natürlicher Weise und beliebigem Tempo, sowohl bei der Aus- 
führung jedes einzelnen, als auch der Äufeinanderfolge aller Akte. — 

Bei der Schwierigkeit, strikte Indikationen für die Schnittent- 
bindung bei infizierten Fällen aufzustellen, hält S. dieselbe in 
derartigen Fällen nur für einen Versuch, der unter Umständen das 
durch Perforation des Kindes zu rettende Leben der Mutter im 
Interesse einer vielleicht schon ungeahnt gefährdeten Frucht aufs 
Spiel setzt. S. hat seinerzeit für derartige Fälle die „Entbindung 
durch die Uterusbauchdeckenfistel® empfohlen. — 

Bei nur infektionsverdächtigen Fällen lassen sich 
ebenfalls .bestimmte Vorschriften nicht geben; bei leichten Infekti- 
onen scheint der extraperitoneale Uterusschnitt vor dem klassischen 
Kaiserschnitt den Vorzug geringerer Gefährlichkeit zu besitzen. 
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S. empfiehlt schliesslich noch, um empfindsame Gemüter nicht 
unnötig zu ängstigen, den Ausdruck „Kaiserschnitt“ durch „Schnitt- 
geburt® zu ersetzen. — Orthmann-Berlin. 
Zur Indikationsabgrenzung zwischen extraperitonealem 

Kaiserschnitt, Totalexstirpation nach Kaiserschnitt und 

Schambeinschnitt. Von O. v. Fran qué- Giessen. Z. f. 

Geb. u. Gyn. 1908, Bd. 63, H. 1. 

Der extraperitoneale Kaiserschnitt hat den Vorzug vor dem 
klassischen, dass er auch in den infektionsverdächtigen Fällen ohne 
Gefahr zur Anwendung kommen kann. v. F. wünscht diesem Ope- 
rationsverfahren deshalb grössere Beachtung. Erscheint die Infek- 
tion bedeutend, dann empfiehlt er, die Wunde und ev. auch den 
Uterus ausgedehnt zu dränieren. ` Gelingt es nicht, ganz extraperi- 
toneal zu bleiben, dann kann man auch das Peritoneum aufschneiden 
und durch Vernähung des parietalen Blattes mit dem Peritoneum 
des Uterus vor Eröffnung des letzteren die Uteruswunde extraperi- 
toneal lagern. 

Für die Fälle schwerster Infektion zieht er allerdings die Porro- 
sche Operation oder auch die Totalexstirpation des Uterus mit 
breiter Dränage nach unten vor, in der Überzeugung, dass die Ent- 
fernung des ganzen Infektionsherdes gelegentlich direkt lebensrettend 
wirken kann. 

Den Schambeinschnitt empfiehlt er nur, wenn die Conjugata vera 
nicht unter 71/, cm misst und eine Schädellage besteht, so dass man 
nach der Erweiterung einen spontanen Verlauf der Geburt erwarten 
kann. — Kalmus- Allenstein. 
Zur häufigeren Ausführung des Kaiserschnittes. ‘Von 

L. M. Allen- Baltimore, Md. The amer. journ. of obstetr., 

Februar 1909. 

Allen zieht den Kaiserschnitt der Pubotomie, der künstlichen 
Frühgeburt und dem Accouchement force vor, da er bessere Resul- 
tate gibt. Er teilt die Kaiserschnitte ein in primäre, das sind solche, 
die vor Beginn der Geburt oder mit Eintritt der ersten Wehen- 
tätigkeit ausgeführt werden, sekundäre, die nach einer gewissen Ge- 
burtsdauer, jedenfalls aber vor Eintritt der völligen Erschöpfung 
vorgenommen werden, und schliesslich späte, die erst dann zur Aus- 
führung gelangen, wenn der Kopf des Kindes definitiv vom Becken 
aufgehalten wird. Die möütterliche Mortalität steigt in diesen drei 
Kategorien, und zwar beträgt sie in der ersten 1,2 Proz., in der 
zweiten 3,8 Proz. und in der dritten 12 Proz. Allen ist deshalb 
der Ansicht, dass, wenn man die drei die Geburt bedingenden Fak- 
toren, Grösse des kindlichen Kopfes, räumliche Verhältnisse des 
Beckens, und austreibende Kräfte genau gegeneinander abgewogen 
hat, und zu der Erkenntnis gekommen ist, dass die Geburt nicht 
spontan von statten gehen kann, man möglichst bald zur Vornahme 
der Operation schreiten soll. Ist erst eine gewisse Zeit verstrichen, 
so soll man lieber das Kind, ev. auch das lebende Kind perforieren. 
da die Aussichten für die Mutter zu schlecht geworden sind. — 

Burckhard- Würzburg. 
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Zur Geschichte des extraperitonealen Kaiserschnittes. Von 
Ludwig Nürnberger. (Aus der kgl. Univ.-Frauenklinik in 
München) Z. f. Gyn. 1909, No. 26, S. 899, 

Verf. bespricht eingehend die Geschichte und Vorgeschichte 
des extra- (oder trans-) peritonealen Kaiserschnittes und fixiert zum 
Schluss die gegenwärtig herrschende Nomenklatur. Danach ist zu 
unterscheiden: 

l. klassischer oder konservativer Kaiserschnitt für die alte Me- 
thode der korporalen, intraperitonealen Eröffnung des Uterus, 

2. extraperitonealer (transperitonealer) Kaiserschnitt für die zer- 
vikale, extra- oder transperitoneale Eröffnung, 

3. Hysterotomia vaginalig (statt vaginaler Kaiserschnitt) für das 

Aufschneiden von der Scheide aus. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Betrachtungen über die nach der alten Methode ausgeführte 
Sectio caesarea. Von Couvelaire. Rev. prat. d’obstetr. 
et de paed., Okt. u. Nov. 1909. 

Verfasser bespricht nur die nach der alten Methode der Sectio 
mediana sagittalis anterior alta des Uteruskörpers ausgeführte Sectio 
caesarea. 

Es handelt sich um 47 Fälle, von denen 45 von Erfolg begleitet 
waren, 2 zum Tode führten. 

Il. Blutstillung und Naht des Uterus. 

l. Der Muskeltonus ist, nach der schnellen 
Entleerung das wesentliche Agens der Blut- 
stillung Es ist nützlich, denselben durch. 
eine präventive subkutane Injektion von 
einem halben Kubikzentimeter Ergotin zu 
unterstützen. l 

Indes darf die Bemühung, die Hämorrhagie auf ein Minimum zu 
reduzieren, nicht zu einem Missbrauche des Ergotins führen. Der 
geeignetste Augenblick zur Injektion ist der, in dem man im Begriffe 
ist, den herabgezogenen Uterus zu inzidieren. 

2. Die ee und sagittalelnzision trifft 
keine bedeutenden Arterien. 

A Man braucht die Inzision der Inserti- 
onszone der Plazenta nicht zu scheuen. 

Die hierbei verlorene Gesamtblutmenge ist nicht grösser, wenn 
nur der Operateur, in der festen Absicht, die Entleerun g 
des Uterus nicht zu verzögern, die Inzision in der 
notwendigen Ausdehnung fortsetzt und hierbei dieplazentare 
Masse, welche durch die automatische Retraktion der Uteruswand 
blossgelegt wird, ausgiebig loslöst. 

Auf jeden Fall ist nach der vollständigen Entleerung des Uterus 
die Gefahr der Atonie gleich gross, mag die Sektio die Insertionszone 
der Plazenta getroffen haben oder nicht. 

4. Die Naht vervollständigt die Blutstil- 
lung und in den Fällen von Atonie ist sie 
ebenso dringend als die subkutane Ergotin- 
injektion. 
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Die Naht ist also dringend und die einfachste Naht ist die beste. 

5 Die Naht muss die Schnittflächen in 
ihrer ganzen Dicke zusammenbringen. Sie 
muss festgenug sein, um den heftigen Kon- 
traktionen des Ee zuwiderstehen. 
Sie muss die Blutstillung so vollkommen 
sichern, dass eineabdominelleDränage über- 
flüssig sei. 

Ganz unabhängig von der Art der Naht muss man, in Hinsicht 
auf die leichte Zerreisslichkeit der Uteruswand, die Fäden 
langsam und progressiv anziehen, doch darf man 
dieselben in Anbetracht der Zerrungen, denen sie durch die Uterus- 
kontraktionen ausgesetzt sein werden, nicht zu fest an- 
spannen. 

Die Fäden müssen fest, genügend stark sein, 
dürfen nicht gleiten und müssen korrekt ge- 
knüpft sein. 

6.Man muss für eine utero-vaginale Drä- 
nage sorgen. 

Wenn man die Sectio caesarea vor der Erweiterung der Zervix 
und noch mehr, wenn man vor Beginn der Wehen operiert, muss 
man einen genügenden Dränageweg für den Abfluss des Blutes und 
der Lochien schaffen. : 

Hierzu ist es genügend, die Uterushöhle mit einem Gazestreifen, 
dessen unteres Ende nach der Operation in die Vagina herabgezogen 
wird, zu tamponieren. — Diese Dränage kann schon nach 24 Stunden 
entfernt werden. , 

Nimmt man die Sectio caesarea im Laufe der Geburt vor, so ist 
der Dränageweg schon geschaffen. 

U. Einfachheit des Operationsverfahrens. 
, Die Schräglagerung und das Herausbrin- 
gen des Uterus aus der Bauchhöhle gewähr- 
leisten einen guten Schutz des Operations- 
feldes. 

Die Frau wird n schräger Lage auf einen Tisch ge- 
lagert, der Uterus wird ausserhalb der Bauch- 
höhle geöffnet, entlert und genäht. 

Il. Asepsis und Antiseptik. 

Die Gefahren einer autogenen Infektion 
können nur durch eine sorgfältige Auswahl 
der Fälle, die eine Erhaltung des Uterus ge- 
statten, vermieden werden. 

Die Gefahren der Infektion im Verlaufe der konservativen Sectio 
caesarea stehen mit folgenden Verhältnissen im Zusammenhange: 

l. Die ausgedehnte Höhle des puerperalen Uterus ist nicht mit 
Epithel überkleidet. 

2. Nach seiner Inzision auf peritonealem Wege bleibt der Uterus 
in weiter Verbindung mit der Vagina. l | 

3. Im Wochenbette können die vaginalen Keime, Streptokokken, 
Gonokokken usw. in die Höhe steigen. 
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Daher muss man die Fälle sorgfältig aus- 
wählen. | 

Die Konservierung des Uterus ist kontraindiziert, wenn eine 
gonorrhoische Infektion der Bartholinischen Drüsen, 
der Urethra, der Vagina und der Zervix besteht. 

Die Ruptur der Membranen bildet keine absolute 
Kontraindikation. Es hängt davon ab, wieviel Zeit zwischen der 
Ruptur der Membranen und dem Beginne der Operation verstrichen 
‚ist, welche antiseptische Massregeln vor der Ruptur des Eies ange- 
wendet werden. | 

Eine lange Dauer der Geburt, wiederholte 
Explorationen, Extraktionsversuche bilden eine 
schlechte Prognose für die Operation. 

IV. Entferntere Resultate und wiederholte 
Operationen. 

l. Häufigkeit der Komplikationen im Ver- 
laufe späterer Graviditäten und der wieder- 
holten Operationen. 

Es ist allerdings wahr, dass die bei einer und derselben Frau 
wiederholte Sectio caesarea im allgemeinen fötale Produkte 
von solcher Qualität gibt, dass dieselben die erneute Operation voll- 
kommen legitimieren. Von seiten der Mutter jedoch sind die Erfolge 
nicht immer so befriedigend. à e 

Die Verdünnungen der Narbe gehören nicht zu den 
Ausnahmen, die Gefahren einer Ruptur am Ende der Gravidität 
oder im Verlaufe der Geburt sind nicht gering zu achten, 

Die utero-parietalen und epiploischen Ad- 
häsionen sind ziemlich häufig. — Die Adhäsionen des 
Uterus mit den Gedärmen oder der Bauchwand sind 
seltener. - , 


2. Technik der wiederholten Operation i 


Operative Komplikationen und ontraindi- 
kationen der Konservierung des Uterus. 

Die Laparotomie muss vorsichtig geschehen. Es ist leichter, den 
Darm zu eröffnen als ihn zu meiden. Die Adhäsionen müssen sehr 
sorgfältig gelöst werden. 

Die Konstatierung fester, ausgedehnter 
und multipler Adhäsionen bilden eine Kontra- 
indikation für die konservative Sectio cae- 
sarea. Hier bleiben nur 2 Methoden übrig: 

l. Naht des Uterus und Sterilisierung durch tubare Resektion. 

2. Hysterektomie. 

Die Verdünnung der Narbe kann, ausge- 
nommen, wenn sie eineextreme ist, nicht vor 
der Entleerung des Uterus mitSicherheiter- 
kannt werden. 

Glaubt man daher die konservative Sectio caesarea wiederholen 
zu müssen, so muss man ausserhalb der narbigen Zone, die sich durch 
weissliche Streifen kundgibt, inzidieren. 

Hat man bei der inneren Untersuchung der Uterushöhle eine 
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auch nur mässige Verdünnung der Narbe konstatiert, so ist 
es besser, die Operierte zu sterilisieren. ` 

Im Falle einer Ruptur der Narbe ist die Hysterektomie 
angezeigt. e 

Die operativen Komplikationen einer 
wiederholten Sectio caesarea kann man nicht 
in allen Fällen vorhersehen. 

V.Kann man die entfernteren Resultate ver- 
bessern? 

l. Die Adhäsionen können in gewissem 
Grade vermieden werden. 

Die Infektion spielt in der Erzeugung der BERCHER Ad- 
häsionen eine Hauptrolle. 

Hier ist strengste Asepsis, genaueste Blutstillung und Vermeidung 
einer Dränage am Platze. 

2. Die Verdünnung der Narben lässt sich 
weniger leicht vermeiden. 

Die mechanische Trennung, die sekundäre 
Trennung durch Infektion können vermieden 
werden. 

Indessen liegt selbst in der korrektesten Narbe des Uterus stets 
eine permanente Rupturgefahr. 

Die: Narbe des glatten Muskels ist immer eine Bin de- 
g ew e b s - Narbe. 

Wa wird aus dieser Bindegewebsnarbe bei einer weiteren Gra- 
vidität? 

Die Elastizität, welche dem graviden Uterus die Ent- 
wicklung eines reichen elastischen Netzes verleiht, wird der narbigen 
Zone immer fehlen. Diese Zone wird locker, ödematös. — 

von la Hausse- Kirchweidach. . 
Rückblick und Betrachtungen über die Sectio caesarea ab- 
dominalis inferior. Von Karl Holzapfel- Kiel. Samml. 
klin. Vote, No. 534/535. 

Verf. gibt zunächst einen geschichtlichen Überblick über das 
Bestreben, auf extraperitonealem Wege durch Kaiserschnitt die Ge- 
burt zu beenden (v. Ritgen, 1820, Physick, 1822, A.C. Baude- 
locque, 1824). Schlechte Resultate brachten die Methode in 
Vergessenheit, bis Fritz Frank 1906 ein Verfahren angab, durch 
welches die Uteruswunde von der Bauchhöhle abgeschlossen wurde 
und auf diese Weise Gelegenheit gegeben war, auch bei unsauberem 
Uterusinhalt der Gefahr einer Peritonitis durch Infektion mit der 
infektiösen Üterusflüssigkeit vorzubeugen. Dabei war der Gedanke 
massgebend, dass eine eventuell auftretende Phlegmone im Bereiche 
des Beckenbindegewebes und des Bauchdeckenschnittes immer noch 
bessere Chancen bietet als eine Peritonitis. 

Die Technik der Frank schen Operation, die von mehreren 
Operateuren, wie Veit, Sellheim usw. modifiziert ist, gestaltete 
sich kurz folgendermassen: Längs- oder besser Querschnitt durch 
Haut und Faszie, wie beim Pfannenstiel, Faszie nach oben 
und unten abziehen, die Mm. recti stumpf auseinanderziehen, das 
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vorliegende Peritoneum von der Blase, die nach Latzko von 
links nach rechts verschoben wird, stumpf ev. scharf durch Scheren- 
schlag abheben und weiter das Peritoneum in die Höhe streifen, ein- 
schneiden lä ng s oder quer in die nun freiliegende Zervix, Heraus- 
heben des Kindes ev. mit Zange, Herausdrücken der Plazenta, 
fortlaufende Naht (Katgut), Muskel-, Faszien-, Hautnaht, ev. Dränage 
der Wunde. 

Im ganzen teilt Holzapfel im Anhange 162 Fälle von Sectio 
caesarea abdominalis inferior mit, in kurzen Auszügen, aus welchen 
man ersehen kann, dass die Resultate mit dieser Operation im 
ganzen recht gute sind. — ' Frank -Schöneberg-Berlin. 
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Bericht über die Obstretrical and gynaecological section of the Royal Society of 

Medieine in London (14. Oktober 1909). A , 

H. Macnaughton-Jones: Üner die Schmerzen bei Störungen 
der weiblichen Genitalorgan:. Die Frauen ertragen den Schmerz leichter als 
die Männer. Man muss sich hüten, die geklagten Beschwerden allzu rasch als 
nervöse oder hysterische abzutun. Die Heftigkeit der Schmerzen kann auch bei 
schweren organischen Veränderungen eine recht geringe sein. Andrerseits können 
aus der Art und dem Auftreten der Schmerzen wichtige diagnostische Finger- 
zeige gewonnen werden. 

J. M. Munro-Kerr sprach über einen Fall von Placenta praevia, 
in dem er die Sectio caesarea für berechtigt hielt und mit gutem Erfolg ausführte. 
Kerr hält die Klinik-FErfolge dieser Behandlungsart bei Placenta praevia für 
weit günstiger als die Entbindung per vias.naturales, die zumeist den Tod des 
Kindes und oft eine schwere Infektion der Mutter bedingt. 

T. Curtis Webb entwickelte seine Ansichten über Indikation und 
Anwendung der Elektrotherapie bei einigen gynäkologischen Krankheiten. — 
11. Nov. 1909. 

C. Berkeley und V. Bonney sprachen über Leukoplakia vulvae 
und ihre Beziehung zu“ Krau osis und zum Carcinoma vulvae. Laukoplakie 
und Kraurosis wu den früher oft verwechselt Kraurosis ist eine primäre Atrophie 
der Vulva mit Stenose des Orificium vaginale einhergehend. Bei Leukoplakie 
geht dem atrophischen Stadium stets das hypertrophische voraus. Die Epithel- 
vermehrung bedingt eine opake Hautfärbung. Sehr oft entwickelt sich auf dem 
Boden der Leukoplakie ein Karzinom. — : 

A. E. Giles zeigt einen grossen soliden Ovarialtumor, den er für ein 
Adenokar:inom hält. Er rät bei Fibromen des Uterus nicht die Menopause ab- 
zuwarten und erst dann zu operieren, denn abgesehen von einer möglichen Täu- 
schung könne dasFibrom in der Zwischenzeit maligac entarten. Die Untersuchung 
des Tumors ergab ein Fibroadenom — 

Derselbe zeigt einen Fall von Krauresis vulvae mit beginnendem ‘Kar- 
zinom. 

TG Stevens zeigt ein grosses Fibromyon, das einem graviden Uterus 
aufgesessen hatte und durch Venenthrombose einer teilweisen Nekrobiose unter- 
legen war. Ferner zeigt er zwei Adenomyome, die er aus der Vaginalwand entfernt 
hatte. — 

Herbert J. Patterson berichtet über eine Patientin, bei welcher 
während der Entbindung des Kindes in Steisslage eine schwere Üterusruptur 
mit völliger Zerreissung der Zervix eingetreten war. Es gelang auf vagınalem 
Wege den Riss zu nähen und die Frau am Leben zu erhalten. — 

9. Dezember 1909. 

Ph. D Turner spricht über abdominelle Hysterektomie. Eine Frau 

konsultierte ihn im 2. Monat der Schwangerschaft wegen eines harten Tumors. 
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Probelaparotomie. ergab, dass der fibröse Tumor mit der Gebärmutter so ver- 
wachsen war, dass bei Entfernung des Tumors der Fortbestand der Schwanger- 
schaft riskiert würde. Turner schloss das Abdomen und die Frau machte 
eine normale Schwangerschaft durch. Die Entbindung erfolgte spontan, die Nach- 
Geburt, war angewachsen. Am folgenden Tage nahm die Pulszahl stetig zu und es 
traten starke Unterleibsschmerzen auf. Turner entschloss sich zur Operation 
und es zeigte sich eine Nekrose und Vereiterung des fibroiden Tumors, die 
Frau genas. — . À 

Arthur H. N. L e w ers sprach über einen vom, Uterus ausgehenden kysti- 
schen Tumor des rechten Ligamentum latum, welcher wahrscheinlich aus dem 
Gärtner’schen Gange sich entwickelt hat. — , 

L. G. Anderson zeigt ein Ovarialkarzinom, J. Barris einen Uterus- 
tumor, der vom pathologischen Komite’als Zervixkarzinom diagnostiziert wurde. 
Walter Tate zeigt ein Myxofibrom des Ovarium., das unter Spinalanästhesie 
entferntjwurde, ferner ein primäres Karzinom der r. Tuba Fallopii, das zugleich 
mit der eitrig entzündeten linken Tube entfernt wurde. — 

Clafford White berichtet über eine @eburt von Vierlingen in der 26. 
Schwangerschaftswoche. Abernethy Willett zeigt Plazenta u. Eihäute einer 
Vierlingsgeburt. — _ 

H. Paterson berichtet über eine Frau, die schon des öfteren an angeb- 
lichen Blinddarmattacken gelitten hatte. Mit einer neuen Attacke kam sie ins 
Krankenhaus. Die Untersuchung ergab beiderseits vom Uterus apfelsinengrosse 
Geschwülste. Die Diagnose lautete: Bilaterale tuberkulöse Pyosalpinx. Bei der 
Operation zeigten sich bereits tuberkulöse Knötchen auf den Därmen. Dennoch 
> Pat. nach Entfernung der Tuben und des Uterus ihre volle Gesundheit 
wieder. — 

Herbert R. Spencer berichtet über eine Frau, bei der wegen fibros 
m'töser Uterustumoren bisher stets starke Schwangerschaftsblutungen aufge- 
treten waren und bei der die Entbindung per vias naturales nur unter schwerer 
Schädigung von Mutter und Kind erfolgte. Gelegentlich einer neuen Schwanger- 
schaft entband Spencer die Frau mittels Kaiserschnitt und entfernte zugleich 
den Uterus samt den Fibromen. Krauss- Ansbach. 


Im ärztlichen Verein München (Sitzung vom 12. Jan. 1910) 
machte gelegentlich eines Vortrages von Grosse über aseptischen Kathe:erismus 
und'Selbstkatheterismus, wie wir der Münch. med. Wochenschr., 1910, Nr. 14, 
S. 770 entnehmen, Mirabeau einige ergänzende Bemerkungen über den 
Katheterismus der Frau. Die anatomischen Verhältnisse der weiblichen Harn- 
röhre, sagte er, gestalteten die Technik des Katheterismus ja erheblich einfacher 
als beim Manne, andererseits aber sei die Gefahr der Keimverschleppung von der 
benachbarten Scheide und vom Anus aus eine viel grössere. Nun sei es aber 
ganz zweifellos und durch vielfache Experimente erwiesen, dass durch Einbringung 
von Bakterien in die Blase allein eine Zystitis nicht entstehe, dass vielmehr noch 
ein Trauma in irgend einer Form kommen müsse. Die geringste Läsion der Harn- 
röhren- oder Blasenschleimhaut sei viel bedeutungsvoller als eine etwaige Ver- 
schleppung von Bakterien und derartige Läsionen würden erfahrungsgemäss 
durch weiche oder halbweiche Katheter bei der Frau viel leichter erzeugt, als duch 
glatte Metall- bezw. Glaskatheter. Redner möchte deshalb dringend empfehlen, 
zum Katheterismus bei ‘der Frau sich ausschliesslich des leicht auskochbaren 
Glaskatheters zu bedienen und auch als Dauerkatheter nur Glasröhren, am 
besten in Form des Skene’schen Pferdefusses zu benützen. — 


Beim 4. Kongress der deutschen Röntgengesell- 
schaft (3. April 1910) zu Berlin stellte Albers-Schönberg die nach- 
stehenden Thesen auf: e 

L Die Ovarien erleiden durch Röntgenbestrahlung eine Atrophie, vor- 
wiegend der Graaf’schen Follikel, infolge deren eine artifizielle Menopause 
eintritt. Diese Schädigungen mit dem erwünschten Erfolg der Klimax treten 
bei älteren, dicht vor oder in den klimakterischen Jahren stehenden Frauen 
schnell und dauernd ein. Bei jüngeren Individuen Anfang der 40er Lebensjahre 
ist die beabsichtigte Atrophierung der Follikel erst nach sehr viel längerer Be- 
strahlung zu erzielen. Auch ist sie infolge von Regenerationsvorgängen in den 
Ovarien nicht dauernd und nur durch oft wiederholte Bestrahlungsserien zu 
konservieren. 
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2. Die Erzeugung der künstlichen Klimax wird zur Verkleinerung von 
Myomen und zur Beseitigung der durch die Myome hervorgerufenen Blutungen, 
ferner zur Beseitigung prä- und postklimakterischer Blutungen und Beschwerden 
benutzt. 

Die Ursache der Verkleinerung der Myome und der Beseitigung der Blu- 
tungen ist vorwiegend in den Vorgängen in den Ovarien zu suchen, doch scheint 
auch eine direkte Einwirkung auf das Myomgewebe in manchen Fällen nicht 
unwahrscheinlich. 

3. Von grosser Bedeutung ist die anatomische Beschaffenheit der Myomıe. 
Am besten sind für die Bestrahlung die intermuralen, demnächst die grossen 
und multiplen oder auf die Ligamente übergreifenden Tumoren geeignet. Kontra- 
indiziert sind die submukösen Myome (Prochownick) wegen der infolge 
der Bestrahlung im Beginn der Behandlung oft vermehrten Blutungen. Eine 
exakte, gynäkologische Diagnose, gewonnen durch Erweiterung, Austastung 
und histologische Untersuchung dürfte in den meisten Fällen unerlässlich sein. 

4. Ausgeblutete Frauen mit sog. Myomherzen oder Myokarditiden sind 
wegen der im Anfang der Behandlung oft gesteigerten Blutungen absolut von der 
Bestrahlung auszuschliessen, da der Blutverlust Lebensgefahr im Gefolge haben 
kann. 

5. Es gibt refraktäre Fälle, welche auf Röntgenbestrahlung nicht reagieren. 
Erreicht man nach einer, je nach Apparaten und Röhren zu bemessenden Maximal- 
dosis bei guter Tiefenbestrahlungstechnik keinen Erfolg, so sollten diese Fälle 
als ungeeignet abgegeben werden, um nicht bei eventuell zu langer Strahlenein- 
wirkung andere Organe zu schädigen. 

6. Auch in solchen Fällen, in denen keine Meropaube erzielt wird. ist oft 
eine Besserung der Blutung und der Periodenbeschwerden zu konstatieren; oft 
so eklatant, dass schon allein dieser Erfolg eine Bestrahlungskur lohnend macht. 

7. Die Myome verkleinern sich oft, in geeigneten Fällen verschwinden sie 
sogar vollständig, jedoch gehört hierzu eine lange Zeit der Behandlung. Einzelne 
Myome verkleinern sich nicht. 

8. Die eigentliche Domäne der Röntgentherapie sind die klimakterischen 
Blutungen und Schmerzen bei Frauen über 48 Jahre; am besten reagieren solche. 
welche das 50. Lebensjahr überschritten haben. In den meisten Fällen erfolgt 
hier schnelle und dauernde Heilung. Ausflüsse werden, so weit sie nicht infektiöser 
Natur sind, beseitigt. 

9. Nur bei richtiger Technik der Tiefenbestrahlung sind gute Erfolge zu 
erreichen und Schädigungen mit Sicherheit zu vermeiden. — 


Auf der 39. Versammlung der Deutschen Gesellsch. 
für Chirurgie (Berlin 30. März bis 2. April 1910) sprach nach der Münch. 
med. Woch., 1910. Nr. 17, S. 931, Dr. Sprengel- Braunschweig über Bauch- 
deckennaht und Bauchschnitt. 

Durch eigene Studien und Rundfrage bei 100 Chirurgen hat Redner fest- 
gestellt, dass die” Verlaufsrichtung der Aponeurosen, Nerven und Spaltl'’nien 
am Bauch vorzugsweise eine quere ist und dass trotzdem fast alle Operateure 
bei der Laparotomie Längsschnitte bevorzugen. Diese jedoch sind bei Lichte 
besehen Gewebsquerschnitte und verstossen gegen das Gesetz, dass man den 
Schnitt parallel zu Gewebe führen soll. Besonders die nervösen Apparate werden 
dureh den Längsschnitt geschädigt. Redner schlägt daher vor, man solle bei 
allen Laparotomien, entsprechend dem in Frage kommenden Organ besonders 
modifiziert, einen Querschnitt ausführen, wobei sich ausserdem eine bessere 
Übersicht gewinnen liesse. — Freudenberg, z. Z. Brüssel. 


In der geb.-gyn. Gesellsenh. in Wien hielt nach der Wien. klin. 
Rundschau, 1910. Nr. 19 und 20, S. Stiassny am 25. Januar 1910 einen 
Vortrag über die Wechselbeziehungen zwischen Blutungen intra et post partum 
und der allgemeinen Narkose. 

Redner wies vor allem auf das Bestehen eines Circulus vitiosus hin. Die 
Narkose ist vom Einfluss auf jede während derselben oder auch nur im Anschlusse 
an diese stattfindende Blutung und jede Blutung beeinflusst eine gleichzeitig 
bestehende Narkose. Dieser wechselseitige Einfluss von Narkose und Blutung 
ist von einer ganzen Reihe von Faktoren abhängig: so vom 'Allgemeinzustand 
der Frau, von der Art und Anwendungsweise des Narkotikums, aber auch von 
dem Narkosestadium, in welchem die Blutung zur Narkose in Beziehung”tritt. 
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Auch weist die Situation ein verschiedenes Bild auf, je nachdem es sich um akute, 
bezw. chronische Blutverluste handelt. Im ersteren Falle gerät die Indikation 
für den Narkotiseur mit derjenigen des Operateurs leicht in Konflikt; bei akuten 
Blutverlusten wäre es angezeigt, jede Narkose zu vermeiden; bei akuter Blutung 
tritt aber nicht selten das Erfordernis ein, zwecks Blutstillung Narkose anzu- 
wenden. So erinnert Redner z. B. an die Schwierigkeiten einer U ter ust am- 
ponade bei gespannten Bauchdecken, bei welcher sich die Vornahme einer 
Narkotisierung unbedingt nötigmachen kann. Auch bei Placenta praevia, 
verbunden mit starker Blutung, wird in vielen Fällen de Wendung nach 
Braxton-Hicksals einzig indizierte Methode angebracht sein; zu ihrer Durch- 
führung gehört aber eine gute Narkose. Man kann nun das allgemeine Gesetz 
aufstellen: Je schwerer die Blutung, desto schwierigerdie 
Entgiftung des Organismus und um so länger haben die Narkotika Zeit 
einzuwirken, und vor allem die parenchymatösen Organe zu schädigen. Jıdes 
zur Narkose dienende Mittel hat seine bestiminten Nachteile und erhöht in seiner 
spezifischen Weise die Blutungsgefahr, was Redner im einzelnen ausführt. Es 
gilt also die Frage zu entscheiden, welches denn die geeigneten Mittel und Wege 
sind, de G e f'a h r e n der durch Blutung komplizierten Narkose, 
der durch eine Narkose komplizierten Blutung zu vermeiden. 
Hierbei spielt natürlich auch die Gepflogenheit der betreffenden Klinik, welche 
auf bestimmte Mittel und bestimmte Techniken eingeschult ist, eine Rolle; denn 
man wird in kritischen Momenten nicht mit neuen Methoden operieren. Der durch 
die Blutung erhöhten Gefahr eines Narkoseschocks wird man dadurch 
begegnen, dass man reines Chloroform von derlei Narkosen ausschliesst 
und höchstens schwächer chloroformhaltige Mischungen anwendet. Auch die 
Sauerstoffmischnarkose erweist sich gerade bei Blutungen wertvoll, am besten 
in der Anwendung der vom Verf. konstruierten Rosthornmaske. Die subkutane 
Sauerstoffapplikation hat wenig Vorteil ergeben, die intravenöse Aether- oder 
Mischnarkose erscheint der Gefahr einer stärkeren Blutung wegen direkt kon- 
traindiziert. 


Aber auch indirekt vermögen die Narkotika zu schaden. Dem sucht man 
vorzubeugen durch rationelle Lagerung, prophylaktisch und postnarkotisch 
durch Lungenlüftung, Sauerstoffinhalationen, Kochsalzinfusion, Lezithinein 
spritzungen etc. Indes alle diese Massnahmen des Narkotiseurs vereint 
mit der Entwicklung in der Technik der Blutstillung sind wohl geeignet, die 
Gefahren einer durch Blutung komplizierten Narkose herabzusetzen; jedoch ist 
alles nur Flickwerk, nur Ausbessern eines Schadens, den man durch die Hinzu- 
fügung des Narkosentraumas zu demjenigen der Blutung selbst noch 
vergrössert hatte. Es muss daher die aus der Bier schen Schule hervorgegangene 
Methode Klapp' der Narkose mit künstlich verkleinertem 
Kreislaufe als ein Novum auf dem Gebiete der Prophylaxe gegenüber der 
protrahierten Schädigung des Organısmus durch einverleibte Gifte angesehen 
werden. Aber auch dieses Verfahren ist ın allen seinen verschiedenen Formen 
nicht gänzlich frei von gewissen Nachteilen in gewissen Fällen. Wenn irgend 
möglich, muss man jedenfalls den Schlauch schon vor Einleitung der Narkose 
anlegen, weil sonst ja kein reingehaltenes Blut später zur Verfügung steht. Ist 
man aber entschlossen, den Schlauch erst unmittelbar vor dem auszuführenden 
Eingriffe anzulegen, dann empfiehlt es sich, wenigstens die beiden Oberschenkel 
bereits vor Beginn der Narkose (nach Kla pp) abzuschnüren. Leider muss 
man sich also, was ein grosser Nachteil des Verfahrens ist und die Indikationen 
desselben nicht unwesentlich einschränkt, schon vor Einleitung der Narkose 
entscheiden, ob man den Schlauch anlegen will oder nicht. Vielleicht, meint der 
Verf., schafft die von Perthes angegebene Anwendung des Quecksilberdruckes 
statt der Esmarch'schen Blutleere diesem Übelstand Abhilfe. 


Bezüglich der Kombination der Momburgschen Umschnürung mit der 
Narkosebeiverkleinertem Kreislaufenach Klapp darf Redner 
Prioritätsrechte für seine Autorschaft geltend machen; so nahe auch die Sache 
lag, wurde sie bislang nicht in Vorschlag gebracht. . Indes bleiben diesem Ver- 
fahren für die Indikation vom Standpunkte des Narkotiseurs nur solche Fälle, 
in denen eine hochgradige Anämie besteht, beziehungsweise in denen starke 
Blutverluste zu erwarten sind; hier wäre eine Überdosis sehr leicht möglich, und 
die Zufuhr 'narkotikumfreien, oder wenigstens armen Blutes, könnte einen mo- 
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mentanen Erfolg erzielen, wie er durch kein anderes Mittel zu erreichen wäre. 
In denjenigen Fällen, in welchen wir aber mit Rücksicht auf den Allgemein- 
zustand zu allererst Narkotikunı sparen wollen, in solchen mit Vitien, mit geschä- 
digtem Myokard oder mit arteriosklerotischen Prozessen. hat das Momburg’- 
sche Verfahren bereits versagt. Gerade diese Erkrankungen bilden vielmehr 
eine strikte Kontraindikation gegenüber der Taillenschnürung vom Standpunkte 
des Narkotiseurs, wie Redner zum Schlusse bemerkt. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


m - 


NV. Rezensionen. 


Über den ursächlichen Zusammenhang von Nase und Gesehlechtsorgan. Von 
Wilh. Fliess,II. vermehrte Auflage, gr. 8°, 608. Halle 1910, Carl Mar- 
hold’s Verlag. Preis 1,50 M. 

In einer ebenso ausführlichen wie interessanten Abhandlung, die auch 
Ausblicke in die allgemeine Biologie des Wirbeltierbaues gewährt, behandelt 
der Verfasser (welcher bekanntlich schon vor 16 Jahren auf den Zusammen- 
hang zwischen Nase und Dysmenorrhöe bei bestimmten Fällen hingewiesen hat) 
die Lehre von dem Zusammenhang zwischen Nase und weiblichen Geschlechts- 
organe in 5 Hauptabschnitten, deren erster die anatomischen u. physiologischen 
Verhältnisse darstellt (z. B. Veränderung der Nase bei der Menstruation, ins- 
besondere die typische Schinerzempfindlichkeit der Nasenmuschel bei der Son- 
denberührung, sowie die daraus resultierende nasale Dysmenorrhöe.) Teil II 
beschäftigt sich mit der allgemeinen Ätiologie der nasalen Dysmenorrhöe und 
andern nasalen Fernschmerzen, während in Teil III der Zusammenhang zwi- 
schen Nase und Menstrualblutung, sowohl Menorrhagien als auch Amenor- 
rhöə besprochen wird; der naso-genitale Konnex wird vom Verf. demnach 
weiter auch auf Blutungen ausgedehnt ; es wird auf die bei Schwellung der Nasen- 
schleimhaut beobachtete Amenorrhöe, ebenso auf die bei Myxödemtypus junger 
Mädchen vorkommende Dysmenorrhöe hingewiesen. In Teil IV wird der 
Geburtsvorgang, besonders der echte Wehenschmerz in seinem Zusammenhang 
mit der Nase eingehend erörtert. Verf. konnte den echten Wehenschmerz 
durch Anästhesie.ung der Nasogenitalstelle zum Teil zum Verschwinden 
bringen; nicht beeinflusst wurde dabei der Schmerz oberhalb der Symph yse. 
wie überhaupt der rein mechanische Druckschmerz. In ausführlicher Weise 
. wird dann in Teil V die allgemeine Physiologie der nasalen Fernschmerzen, 
unter Berücksichtigung der Heads’chen Zone erschöpfend dargestellt, während 
in Teil VI die frühere und auch jetzt noch vorgebrachten gegnerischen Gründe 
zurückgewiesen werden. Der Vortrag, dessen Inhalt sich weniger zum 
Referat eignet, da er ausführlich im Original nachgelesen werden muss, hat für 
denjenigen, der die Fliess’schen Untersuchungen verfolgt hat, ein grosses 
Interesse, ebenso abe: auch für solche, die der Frage des beschriebenen Zu- 
sammenhangs (welcher für einzelne Fälle sicherlich nicht zu leugnen ist; 
Rof.) noch skeptisch gegenübersteht. Daher sei ein Studium des Originals 
empfohlen. — H. Walther- Giessen. 

Wer soll und wer dar! Arzt werden? Ratschläge für angehende Mediziner von 
Dr. Weinbaum, Arzt in (üstrin. 7. Auflage neubearbeitet von Dr. 
E.Sardemann, Arzt in Marburg a. d L. Verband der Ärzte Deutsch- 
lands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen. Veröffentlichung 
Nr. 18. Kl. 8, 28 S. Leipzig 10. Buchhandlung des Verbandes der 
Arzte Deutschlands. — Pr. 0,40 M. 

Die geschickt und überzeugend geschriebene Broschüre kommt zu folgen- 
den Schlusssätzen: Das Studium der Medizin kann als aussichtsreiches Brot- 
studinm nicht angesehen werden. Drei Viertel aller deutschen Ärzte steht 
sich schlechter als die Beamten mit gleicher Vorbildung. Dei Ausblick in 
die Zukunft läßt für sie die Verhältnisse noch ungünstiger erscheinen, als sie 
in der Gegenwart hegen, und zwar so lange, wie der Zudrang zum medizini- 
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schen Studium ein so unverhältnismässig größerer ist, als der naturgemässe 
Abgang an vorhandenenen Arzten sich vollzieht und eine ‚Verminderung der 
existenzfähigen Stellen durch Ausdehnung der Krarkenversicherung, Weitere 
Abnahme der Morbidität und verminderte Bevölke. ungszunahme Deutschlands 
droht. Die ärztliche Laufbahn kann nur denen empfohlen werden, die ent- 
weder ohne Sorgen mit der Nichterreichung eines für die Existenz notwen- 
digen Einkömmenminimums rechnen dürfen, oder in der inneren Befriedigung, 
die allerdings der ärztliche Beruf wie kein andarer gewährt, über die Misere 
des alltäglichen Kampfes um die notwendigsten Lebensbedürfnisse sich hin- 
wegtragen lassen. Arzt kann heute nur der werden, der sich klar der Bedeu- 
tung des Wortes bewusst ist, das er auf sein Wappenschild schreiben muss: 
„Aliis in serviendo consumor“! Naether-Leipzig. 
Vivos voco. ossa frango, mortuos plango; die Geburt des Menschen vom reln 
wissenschaftliehen medizinischen Standpunkte in origineller und durchaus 
dezenter Weise geschildert frei nach Schillers Glocke. Aus den vergilbten 
Papieren eines alten Mediziners. Ki. 8°. 16 8. Im Selbstverlag von 
L. Prast, Frankfurt a. M. 1910, — Br. Pr. 0,75 M. 

Vorlieger:.de kleine humoristisch-satyrisch geschriebene Broschüre stamnıt 
aus der Feder eines alten vor 10 Jahren verstorbanen Mediziners, dis, wie 
der betreffende Prospekt hervorhebt, nebenbei bemerkt ein Studien- und Duz- 
freund Virchow’s war. Die Broschüre schildert in launiger Weise den 
Werdegang des Menschen ab ovo usque ad partum und ist in ganz origineller 
Weise Schillers Glocke angepasst. Freunde gesunden Humoıs werden die Bro- 
schüre mit Vergnügen durchblättern, auch dürfte dieselbe sehr geeignet sein. 
in grörssorem Kollegenkreise vorgetragen, nicht wesentlich zur Erhöhung der 


Fidelitas bei passenden Gelegenheiten beizutragen. — Wir wünschen dem 
Werkchen eine deinentsprechende, möglichst weite Verbreitung. — 
— zem eegen 
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In einer im Repertorium der prakt. Medizin, 4. Jahrg., Heft 7, erschienenen 
Arbeit berichtetDr. Steiner über die im herzogl. Landeskranken- und Siechen- 
haus zu Altenburg (S.-A.) gemachten Versuche mit dem Kufekemehl. 

Die günstigen Erfolge, die mit ‚„‚Kufeke‘‘ bei gesunden und an Verdauungs- 
störungen sowie anderen Krankheiten leidenden Säuglingen und Kindern etzielt 
wurden, veranlassten den Verf., der Frage nachauforschen, ob es nicht möglich 
wäre, auch bei durch Krankheiten oder durch andere Ursachen Geschwächten 
das „Kufeke‘ als Diätetikum anzuwenden, besonders bei akuten und chro- 
nischen Magen- und Darmkatarrhen. Die mit „Kufeke‘ gemachten Erfah- 
rungen und Ernährungsversuche zeigten dabei die vofzüglichen Eigenschaften 
desselben, die Verf. besonders darauf zurückführt, dass einerseits die im „Ku- 
feke“ enthaltenen Stärkekörner vollkommen aufgeschlossen, d h. durch ein 
diastatisches Ferment in zum grössten Teil wasserlösliches Dextrin und Zucker 
umgewandelt sind, andererseits das „Kufeke‘ durch seine leichte Verdau- 
lichkeit und Resorbierbarkeit einen vollwertigen Ersatz jedes künstlichen Niähr- 
mittels bildet, so dass es auch als ausschliessliches Nahrpräparat bei schwäch- 
lichen Personen und in der Rekonvaleszenz Verwendung finden kann. Verf. 
gibt das „Kufeke‘“ in Form der ,,K u f e k e‘-Suppe, indem er einige Kaffee- 
löffel in etwas warınem Wasser verrührt, nach Zugiessen von Wasser mehrere 
Minuten kochen lässt und durch Zusatz von Milch und event. Zucker die Wirkung 
verstärkt. Er erläutert die Wirkung des „Kufeke‘ an 7 Krankengeschichten 
mit den Diagnosen: 1. akuter Magenkatarrh, 2. Cholelit!.iasis, 3. subakuter Magen- 
katarrh, 4. Lungenspitzenkatarrh, beiderseits mit konsekutivem Magenkatarrh, 
5. Dyspepsie, 6. Altersschwäche und Dyspepsie, 7. Rekonvaleszenz von Otitis 
media. Verf. kommt zu dem Schluss: „Kufeke‘ weist als kohlehydratheltiges 
Nährmittel ausgezeichnete Erfolge auf und wird seines guten Geschmackes wegen 
auch von verwöhnten Magen gern genommen. Es erzeugt keine Reizerscheinungen 
von seiten des Magendarmkanals, regelt den Stuhl, hat einen besonderen Kinfluss 
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auf die Diarrhöen und wirkt teilweise styptisch. Es kann daher als Nähr- und 
Kräftigungsmittel Sowohl bei Erkrankungen des Magens und Darmes, als auch 
bei konstitutionellen Krankheiten aufs beste empfohlen werden. — 


Gawrilow stellte im Univ.-Institute in Odessa durch experimentelle 
und klinische Untersuchungen fest (Terapewtitscheskoje Obozrenie 1909, Nr. 12), 
dass Diplosal von allen gebräuchlichen Salizylderivaten dasjenige ist, welches 
den geringsten schädigenden Einfluss auf die Eiweissverdauung des Magens 
ausübt, und das trotz seines hohen Gehaltes an Salizylsäure (107°/,) die verdauende 
Kraft des Magensaftes am wenigsten herabsetzt. Er findet keinen Unterschied 
in der Wirkung zwischen dem Diplosal und dem salizylsauren Natron in gleich- 
starken Dosen; in grossen Dosen (bis zu 8 g pro die), die bei dem letztgenannten 
Präparate ohne Vergiftungserscheinungen und die bedenklichsten gastrischen 
Folgen gar nicht möglich wären, soll Diplosal besser wirken aıs salizylsaures 
Natron. — Barbier (Folia Therapeutica VI, Nr. 1, 1910) vergleicht die 
Wirkung des Diplosals mit derjenigen des Aspirmms und kommt zu dem Ergebnis, 
dass Diplosal erstens wegen des Ausbleibens der profusen Schweisseruptionen 
vorzuziehen sei, wodurch seine Verwendung auch bei Tuberkulosekranken und 
schwächlichen Personen möglich werde, und zweitens wegen seiner günstigen 
Resorptionsverhältnisse, die jegliche Nebenwirkungen ausschlössen. — 
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Die Appendizitis in der Gynäkologie. 
Von Dr. O. Kaiser- Dresden. 


Die Appendizitis in der Gynäkologie hat vor der allgemein vor- 
kommenden Form gewisse Besonderheiten voraus; und zwar liegt 
das darin, dass die Nachbarschaft der Genitalien und die Beziehung 
zur Gravidität Komplikationen macht. Die Formen, welche dem 
Gynäkologen vorkommen, sind meist die chronischen, nicht die akuten. 

Dieses Thema hat mich schon seit Jahren interessiert und meine 
Aufmerksamkeit gefesselt, weil der Krankheitsfall einer Verwandten 
mich ganz besonders beschäftigte. Die Betreffende hatte von einer 
schwerer Geburt einen tiefen Zervixriss davongetragen und klagte 
seit der Geburt über fortwährende Schmerzen im Unterleib, die von 
den sie behandelnden Ärzten mangels eines anderen Befundes auf den 
Zervixriss zurückgeführt wurden. 

Ich habe diesen Riss vereinigt, habe aber auch gleichzeitig durch 
vordere Kolpotomie Adhäsionen des Ovariums entdeckt und gelöst. 
Es erschien mir unwahrscheinlich, dass die Beschwerden allein durch 
den Riss sollten hervorgerufen sein, deshalb suchte ich bei der 
Operation nach weiteren Veränderungen am Genitale und fand so 
die nicht diagnostizierbaren Veränderungen. Zwar ging es der Be- 
treffenden anfangs gut, allein nach mehreren Wochen stellten sich 
die früher geklagten Schmerzen wieder ein, ohne dass ein Befund zu 
erheben war. Nach Monaten bekam sie trotzdem wieder einen 
schweren Anfall von Schmerzen, und in diesem Anfall gelang cs, den 
typischen Druckpunkt für Appendizitis nachzuweisen. Die vorgeschla- 
gene Operation wurde ausgeführt und ergab tatsächlich eine chronisch 
entzündlich veränderte Appendix mit Infiltration seines Mesenteriunıs. 

Bereits nach wenigen Tagen erklärte die Patientin ungefragt, 
dass sie sich jetzt ganz anders im Leibe fühle, und dass sie durch- 
aus den Eindruck habe, als ob ihr Übel jetzt an der Wurzel an- 
gefasst worden wäre. Dieses Wohlbefinden hat jetzt seit 5 Jahren 
angehalten und die Patientin ist seit dieser Operation völlig be- 
schwerdefrei geworden. 

Dieses Erlebnis hat mir Ursache gegeben, ganz besondere Sorg- 
falit und Aufmerksamkeit dem Appendix zu widmen. 

Nachstehend will ich die Erfahrungen eines Jahres 
zusammenstellen, die vielleicht genügen, um ein Durchschnittsbild der 
Beobachtungen weiblicher Appendizitis zu geben. Es ist aufgebaut 
auf die Befunde bei 31 Operationen, bei denen der Appendix ent- 
weder die Veranlassung zur Operation war oder bei derselben er- 
krankt gefunden wurde. Die Zahl 31 ist nur ein Teil der in dem 
Beobachtungsjahre notwendig gewordenen Köliotomien, mir aber 
immerhin als ein recht grosser Prozent erschienen. | 
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Die akute Appendizitis kommt darin nur 3 mal vor, davon 2mal 
mit Gravidität verbunden. Über diese 3 Fälle berichte ich zuerst. 


Fall 1. Prau S., 34 Jahre alt, im wesentlichen stets gesund, hat 3 Kinder gehabt 
und ist zurzeit im 7. Monat schwanger. In vergangener Nacht bekommt sie ohne Vor- 
boten einen starken Kolikanfall im Leibe, welcher sie zwingt, in der Nacht den Arzt 
zu rufen. Derselbe stellt die Diagnose auf akute Appendizitis Fieber besteht nicht. 
Nach Morphiumeinspritzung lässt der Anfall etwas nach, um bei Tage in erneuter 
Kraft wiederzukommen, so dass der Arzt sich gezwungen sieht, die Patientin der 
Klinik zu überweisen. Sie wird am Abend noch operiert. Der Schnitt wird seitlich 
angelegt, schräg. Es hat Schwierigkeiten, sich den Appendix wegen der bestehenden 
weit fortgeschrittenen Gravidität darzustellen; er ist stark verdickt, entzündet, die 
Entfernung gelingt gut, die Heilung der Wunde geht glatt, die Patientin ist sofort 
beschwerdefrei. Die Schwangerschaft geht weiter und eine normale Geburt folgt, 
ohne die Narbe zu sprengen. Der entfernte Appendix ist mit Kot gefüllt. Eiter findet 
sich nirgends. Es hat also nur die Füllung mit Kot diesen Anfall ausgelöst. Wie er 
ohne Eingreifen weiter verlaufen wäre, kann man natürlich nicht sagen. Es ist auch 
schwer zu sagen, wie er durch die Gravidität beeinflusst worden ist. Jedenfalls sprach 
der Erfolg der Therapie für die Zweckmässigkeit derselben. 


Ein weiterer Fall, welcher mit Gravidität verbunden vorkam, ist 
folgender: 


Fall 2. Frau K., 32 Jahre alt, hat 9 Geburten und 2 Fehlgeburten durchgemacht, 
die letzte „Periode« kam 8 Tage zu spät mit Kolikanfällen. 3 Tage blutete es, dann 
war 3 Wochen Pause, aber andauernde Schmerzen trieben die Patientin zum Arzt. Es 
findet sich bei der Untersuchung hinter dem nicht sehr vergrösserten und nach vorn 
verdrängten Uterus ein kleiner, se Adnextumor, so.dass die Diagnose Extra- 
uterin-Gravidität begründet erscheint. Die Operation bringt eine Überraschung. Der 
Leib wird durch Querschnitt geöffnet, es findet sich ein gravider Uterus anfang des 
2. Monats, aber ausserdem links eine dickgeschwollene, überall fixierte Tube und ein 
fixiertes Ovarium, rechts besteht eine entzündliche Tuboovarialkyste. Die linke Tube 
muss entfernt werden. Das linke Ovarium kann nach Auslösung aus seinen Ver- 
wachsungen erhalten bleiben. Hinter dem Uterus, diesen und den Mastdarm ver- 
bindend, findet sich eine dicke Schwarte, welche den Douglas in der Mitte ausfüllt 
und rechts und links eine tiefe Tasche entstehen lässt. Von dem Appendix findet sich 
nur ein kleiner Stummel. Man sieht deutlich, dass ein Stück sich abgestossen hat; 
der Rest wird entfernt. Auch bei der mikroskopischen Untersuchung ergibt sich, dass 
das Stumpfende keinen natürlichen Abschluss hat, sondern einen narbigen. Das 
gangränös abgestossene Stückchen kann nicht gefunden werden. 

Der Verlauf der Krankheitsgeschichte ist nur so zu erklären, dass Gangrän der 
einen Hälfte des Appendix erfolgt ist. Unter dem Einfluss der bestehenden Gravidität 
ist es einer Peritonitis gelungen, dieses Stück unschädlich zu machen, einzukapseln 
und verschwinden zu lassen. Wir finden nur die Schwarten als Zeichen der früheren 
Erkranknng. Peide Tuben sind so schwer verändert, dass eine Gravidität nicht hätte 
eintreten können; der entzündliche Prozess muss also erst nach Eintritt der Gravi- 
dität stattgefunden haben. Auffällig bleibt immer, dass die ganze Erkrankung wenig 
Schmerzen gemacht hat; eine Peritonitis ist nicht beobachtet worden, die Patientin hat 
eigentlich gar nicht fest zu Bett gelegen, Fieber scheint nicht bestanden zu haben, 
und doch hat sie sich, unserer Anschauung nach, in höchster Lebensgefahr befunden. 
Es macht den Eindruck, als wenn in diesem Falle die Gravidität einen sehr günstigen 
Einfluss auf die Krankheit gehabt hätte. Keinesfalls kann man sagen, dass die Appen- 
dizitis einen besonders schweren Verlauf während des Bestehens der Schwangerschaft 

enommen hätte. — Der Verlauf der Schwangerschaft ist ungestört geblieben. Die 
eburt ist noch nicht erfolgt, steht aber für die nächsten Wochen zu erwarten. 


Ein dritter akuter Fall ist der folgende: 


Fall 3. Frau H., 3 Geburten durchgemacht, musste 08 wegen Retroflexio und 
Blutungen sich operieren lassen. Es wurde damals Abrasio und Vaginifixur ausgeführt. 
Seitdem Wohlbefinden. Seit 2 Wochen ist sie von neuem erkrankt. Bei der Unter- 
suchung findet sich an Stelle des Appendix ein etwa taubeneigrosser Tumor, ohne 
dass Fieber bestünde, ohne Brechen, überhaupt ohne bedrohliche Erscheinungen, nur 
über andauernde Schmerzen ist zu klagen. 
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Da der Befund sich nicht ändert, wird die Operation vorgeschlagen und ausge- 
führt. Nach Längsschnitt gelingt es, in den Schwarten des Peritoneum einen gangränösen 
P endix aufzufinden. ist längs des Kolon iae und durch Darm- 

ingen von allen Seiten abgekapselt. Die Heilung erfolgt tadellos, Patientin kann 
nach 18 Tagen die Klinik verlassen. 


Von diesen 3 Fällen unter den 31, welche ich unter das Thema 
„akute Appendizitis“ einreihen kann, sind 2 durch Seiten-Schrägschnitt 
operiert, da jede Beteiligung des Genitale fern lag. In allen anderen 
Fällen habe ich stets den Pfannenstielschen Querschnitt 
gewählt; er gibt zugleich eine gute Übersicht über das ganze Genitale, 
neben genügendem Zugang zum Appendix, eine vorzügliche Heilung, 
schon nach 2 Monaten Sat unsichtbare Hautnarbe, bedarf keiner 
Leibbinde und gibt keine Hernie, wenigstens habe ich bisher über- 
haupt nur eine gesehen bei einer Patientin, welche am Tage nach 
der Operation ein Delirium tremens bekam und ihren Leib rücksichts- 
los behandelte. — Den Appendix durch Querschnitt zu entfernen, hat 
zwar manchmal einige Schwierigkeit, aber es gelingt doch stets, selbst 
in komplizierten Fällen, und das Resultat lohnt die Mühe. 

Nur die 2 vorher erwähnten Fälle sind mir in Verbindung mit 
Gravidität vorgekommen. Bis heute bin ich stets während der Gra- 
vidität mit Eingriffen wegen Appendizitis sehr exspektativ verfahren 
und habe gute Ertolge zu verzeichnen. Meiner Erinnerung nach sind 
dies überhaupt die einzigen Eingriffe, die ich bei Gravidität bisher 
ausgeführt habe. Verloren habe ich trotzdem keine einzige schwangere 
Patientin, so dass man die eingeschlagene Therapie für befriedigend 
halten muss. | 

Auch die weiteren Fälle will ich gruppenweise aufführen, mög- 
lichst Zusammenhängendes zusammenfassend. 

Zunächst 4 Fälle bei Virgines. Hierbei scheidet jede Mög- 
lichkeit einer Infektion von Gonorrhöe vollkommen aus und ebenso 
jeder Einfluss einer (sravidität. Von den 4 Fällen (4—7) ist einer ein 
ganz reiner Appendixfall. 


Fall4 Frl. B. 22 Jahre alt, hat bereits 3 Anfälle, darunter 2 schwere, fieber- 
hafte gehabt. Ein Befund ist, ausser leichter Empfindlichkeit an der Appendixstelle 
nicht zu erheben. Bei der Operation, welche wieder nach Faszienquerschnitt ausgeführt 
wird, findet sich rechts eine chronische Oophoritis, welche zu einer Resektion des 
Ovarium zwingt. Der Appendix ist frei beweglich, aber dick geschwollen, mit Flüssig- 
keit erfüllt, stark infiltriert, ebenso sein geschrumpftes Mesenteriolum. Bemerkenswert 
ist der Einfluss der Appendizitis auf das rechte Ovarium. 

Fall5. Frl. K. Dieser Fall gehört nur insofern hierher, als die Operation Nach- 
krankheiten der Appendizitis betrifft, da der Appendix durch Flankenschnitt bereits vor 
5 Jahren, anlässlich eines Anfalls, entfernt worden war. Ob damals die Genitalien 
gesund befunden wurden, oder ob sie nicht inspiziert wurden, war nicht zu erkunden. 
Aber es bestehen seitdem eine Menge Beschwerden, in letzter Zeit auch unter Fieber- 
erscheinungen. Der Befund gibt einen Tumor des linken Ovarium in Eigrösse zu er- 
kennen. Bei der Operation (Querschnitt) findet sich wieder chronische Oophoritis 
der rechten Seite, so dass die Hälfte reseziert werden muss, und ein Dermoid im 
linken Ovarium, welches sich in Entzündung und Ubergang in Eiterung befindet. 
Die Tuben sind gesund, aber in der Gegend des früheren Appendix finden sich zahl- 
reiche Adhäsionen des Darmes, welche gelöst werden. 

Es ist schwer zu sagen, ob von damals übergebliebene Adhäsionen die Ent- 
zündung ins Genitale hereingetragen haben, oder ob damals schon Oophoritis bestand. 
Die Anamnese lässt beides zu. Leider existieren über diese Beziehung zu wenig Be- 
obachtungen. Jedenfalls ist die Patientin jetzt völlig hergestellt und beschwerdefrei. 
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Fall 6. Frl. B., 26 Jahre alt, hat eine Retroflexio ohne weiteren Tastbefund, 
klagt aber merkwürdigerweise über lebhafte Beschwerden. Es wird deshalb von der be- 
absichtigten Alexander-Adams-Operation Abstand genommen und lieber durch Quer- 
schnitt der Leib geöffnet und die Fixation nach Menge gemacht. Dabei findet sich 
wieder doppelseitige, chronische Oophoritis, welche auf beiden Seiten Resektionen er- 
heischt, und ein wenig veränderter Appendix mit verhärtetem, geschrumpflem Mesen- 
eriolum und Zeichen einer abgelaufenen Paratyphlitis. 

Fall 7. Frl. KI, 25 Jahre alt Dieser Fall betrifft eine Dat. welche beim 
Laufen seit längerer Zeit lebhafte Beschwerden hat; Druckempfindlichkeit an der 
Appendixstelle.e Beim Querschnitt findet sich wiederum doppelseitige Oophoritis 
(Re:ektion), ein sehr langer, hochgeschlagener Appendix mit sehr viel Adhäsionen; müh- 
same Entfernung. Auch hier ist zweifellos der Appendix die Ursache der Verände- 
rungen an den Eierstöcken. 

Fall 8 und 9. Es kommen jetzt 2 Fälle von Extrauterin-Gravidität. Zeichen 
von Gonorrhöe, welche immer wieder angesprochen wird als Ursache der Extrauterin- 
Gravidität, waren nicht vorhanden. In beiden Fällen wurde nach Faszienquerschnitt 
die linke Tube mit einem geplatzten Ei entfernt, einmal 6 wöchentliche, einmal 
10 wöchentliche Schwangerschaft. In beiden Fällen finden sich Adhäsionen an den 
beiderseitigen Adnexen. In beiden Fällen im Appendix Kotsteine, und Schrumpfungen 
des Mesenteriolum. Anfälle sind bei beiden nicht beobachtet. Die eine Frau hatte 
erst eine Geburt, die andere schon drei gehabt. 


Die nächste Gruppe umfasst 6 einander ähnliche Fälle, und zwar 
habe ich zusammengenommen die, in denen leichte Anfälle dage- 
wesen sind, oder bereits mehrmals, so dass die Diagnose auf Unter- 
ieibsveränderungen infolge Appendizitis nahelag. Nur in einem Falle 
gelang der Nachweis von Gonokokken. 


Fall 10. Fr. W., 25 Jahre alt, 1 Geburt, zweimal Anfälle von Appendizitis. 
Befund: Retroflexio, Adnextumor links. Nach Querschnitt werden die vielen Ad- 
häsionen der Genitalien gelöst, der Darm von der Blase, das Netz von der Bauch- 
wand abgelöst, die rechten Adnexe, in denen sich Eiter befindet, werden entfernt, die 
linke Tube kann erhalten bleiben, aber ein Teil des Ovariums muss reseziert werden. 
Viele Adhäsionen am Typhlon werden gelöst, der Appendix mit dein infiltrierten 
Mesenteriolum entfernt. 

Fall 11. Frau O., 25 Jahre alt, Endometritis, chronische Metritis; im Anschluss an 
die Abrasio stellen sich kolikartige Schmerzanfälle ein,welche zweifellos Appendixkoliken 
vorstellen. 2 Wochen darauf wird, da die Beschwerden sich nicht mindern, nochmals 
operiert. Nach Querschnitt die Fixation von Uterus und Adnexen gelöst. Die rechte 
Tube muss entfernt werden, vom Ovarium ein Teil reseziert, die linke Seite ist gut 
wieder herzustellen. Der Appendix ist voller Kot, hat reichliche Adhäsionen, Härten 
im Mesenteriolum; er wird entfernt. 

Fall 12. Frau O., 24 Jahre alt, vor 1 Jahr Blinddarmentzündung, jetzt wieder 
Beschwerden, Schmerzen auf der rechten Seite; Querschnitt, reichliche Adhäsionen, 
beide Tuben sind geschlossen (Pyosalpinx), sie werden entfernt. Beide Ovarien werden 
erhalten. Der Appendix ist dick geschwollen, wird entfernt, etwas Eiter floss aus der 
rechten Tubenecke, ist aber steril; trotzdem findet bei der Heilung eine Fadeneiterung 
in der rechten Wundecke statt. 


Dies der einzige Fall, wo keine Heilung per primam eintrat. 


Fall 13. Frau H., 33 Jahre alt, hat 3 Geburten durchgemacht und schon vor 
3 und vor 1 Jahr eine Blinddarmentzündung gehabt, auch jetzt wieder einen neuen 
Anfall mit geringem Fieber und Exsudat. Sie ist seit Jahren „nervös“. 2 Monate nach 
dem letzten Anfall Operation. Querschnitt, links Pyosalpinx entfernt, Adhäsionen des 
Ovariums gelöst, rechts ebenso Pyosalpinx entfernt. Ovarium ‚elöst, erhalten, rechts- 
seitige Ovarial- und Parovarialkyste, Appendix mit reichlichen Adhäsionen und 
Schrumpfungen des Mesenteriolum, entfernt. 

Fall 14. Frau V., 48 Jahre alt, schon 4 Anfälle gehabt, kommt jetzt mit Fieber 
und einem Tumor der linken Seite; nach mehrwöchentlicher exspektativer Behandlung 
wird Operation vorgenommen: Querschnitt, Lösung der vielen Adhäsionen, ein faust- 
grosser linker Adnextumor wird entfernt, rechts muss Appendix, Ovarium und Pyosal- 
dinx, in einem Paket verschmolzen, in toto entfernt werden, Angeschlossen wird dann 
noch eine Prolaps-Operation. 
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Dies ist der einzige Fall, in dem ich gezwungen war, beide 
Ovarien mit zu entfernen. Da die Patientin bereits 48 Jahre alt, hatte 
dies keine Bedenken. Zwar hat sie angeblich noch die Periode, 
doch ist dies wohi als eine Reizblutung infolge der Adnexveränderung 
aufzufassen. 

Die Erhaltung der Ovarien gelang sonst stets, ohne dass deshalb 
Stumpfexsudate oder sonst etwas zurück geblieben wäre. Die resezierten 
Ovarien wurden stets wieder sorgfältig mit Katgut vernäht und Sorge 
getragen, dass sie nach ev. Lösung aus Adhäsionen nicht wieder am 
selben Orte blieben, sondern gesundes Peritoneum zur Nachbarschaft 
erhielten. 


Fall 15. Frau M., 39 Jahre alt, hat zwar angeblich keinen Anfall bisher erlebt, 
kam aber vor einem Jahre bereits zur Untersuchung und hatte damals Prolaps, Retro- 
flexio und eine Kyste des linken Ovariums. Jetzt kam sie wieder mit einem grossen 
Douglas-Abszess, welcher durch Punktion von der Vagina aus eröffnet wurde. Nach 
6 Monaten erst wird die Radikaloperation vorgenommen: Querschnitt, sehr viele Pseudo- 
kysten werden enifernt. Links wird eine Ovarial- und Parovarialkyste und rechts eine 
kleine Pyosalpinx entfernt und ein Stück des chronisch entzündeten Ovariums reseziert. 
Der Uterus wird ventrifixiert, der Appendix mit hartem, geschrumpftem Mesenteriolum 
Danach wird noch die Amputatio colli und Kolporrhaphie nebst Plastik aus- 

eführt. 

£ Am 14. Tage, bevor die Patientin aufstand, bekam sie eine ernstliche Nach- 

blutung aus der Vagina ; infolgedessen brauchte sie bis zur Entlassung aus der Klinik 
Tage. 

Ausser diesen 6 Fällen, in denen früher Appendixerkrankungen 
bemerkt wurden, gehören hierher auch die Fälle I, 3 und 6. 

Die nächste Gruppe umfasst 6 Fälle, wo wegen Tumoren 
operiert werden musste. — Da sind zunächst 3 Fälle von Kystom. 

Fall 16. Frau R. Hier handelt es sich bei einer 44 jährigen um ein grosses, 
15 Pfund schweres Kystom, bei dem sich Stieldrehungsbeschwerden eingestellt hatten. 
Bei der Operation fand sich als Nebenbefund der Appendix in Adhäsionen vergraben, 
rechts neben dem Colon ascendens hochgeschlagen. ' 

Fall 17. Frau K. Im zweiten Falle war ein kystisches Myom diagnostiziert 
worden. Allein es ergab sich, dass es sich um eine doppelseitige Korpus-luteum-Kyste 
handelte, von ganz ungewöhnlicher Grösse, allseitig mit Uterus und Darm durch Ver- 
wachsungen verbunden. Die Entfernung hatte gewisse Schwierigkeiten. Es gelang 
vom linken Ovarium einen Rest, welchen man für funktionstüchtig halten konnte, zu- 
rückzulassen. Der Appendix war ebenfalls mit dem Tumor verbunden. Er war ver- 
dickt, das Mesenteriolum war ebenso infiltriert und wurde mit entfernt. Es ist nicht un- 
wahrscheinlich, dass er die Ursache der vielen Adhäsionen abgegeben hat, die in diesem 
Falle ungewöhnliche waren, ob auch von den Kysten, lässt sich nicht entscheiden ; nach 
2 Monaten stellte sich erfreulicherweise die Periode wieder ein und ist seitdem regel- 
mässig. Diese Patientin war seit Jahren schon wegen unbestimniter Beschwerden des 
Unterleibes in Behandlung gewesen. Eine Diagnose war nicht zu stellen. Wären 
nicht die Tumoren entstanden, so wäre kein Eingriff gemacht worden und der wahre 
Grund nicht gefunden worden. Seit der Operation ist die Pat. völlig beschwerdefrei. 

Fall 18. Fr. K., 35 Jahre alt; in diesem Falle handelt es sich um ein kindskopf- 
grosses rechtes Kystom mit rechts- und linksseitiger Hydrosalpinx. Das Kystom hatte 
gangränöse Stellen, es bestanden sehr viele Adhäsionen. Die Entfernung nach Quer- 
schnitt hatte Schwierigkeiten, die Kyste riss dabei ein und die Wunde und das Peri- 
toneum wurden etwas verunreinigt durch Kysteninhalt. Der Appendix hatte ebenfalls 
Zeichen chronischer Entzündung und wurde entfernt Die mikroskopische Untersuchung 
ergab malignes Adenom. Die Patientin bekam nach ?!/, Jahr ein Rezidiv. 

Dies ist für den Querschnitt ein ungünstiger Fall gewesen. Ich glaube fast, es 
wäre mit Längsschnitt gelungen, die Kyste ohne Verletzung zu entfernen. Ob das 
Resultat ein anderes gewesen wäre, muss dahingestellt bleiben. Weder bei der Unter- 
suchung, noch durch den Verlauf war ein Verdacht auf Malignität gegeben gewesen. 

Fall 19. Im nächsten Fall, Frau W., 28 Jahre alt, bestand ein überaM ad- 
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härentes Dermoid, Hydrosalpinx, auf beiden Seiten adhäsive Adnexentzündung;; auf 
der anderen Seite auch ein kleines, nussgrosses Dermoid. Es gelang dieses aus dem 
Ovarium herauszuschälen, so dass ein funktionstüchtiges Ovarıum zurückbleibt. Im 
Appendix Knoten und Schrumpfungen im Mesenteriolum. 


Die auch hier wieder erwähnte Resektion eines kleineren Ovarial- 
tumors bezw. Ausschälung desselben aus dem Ovarium habe ich 
seit Jahren grundsätzlich geübt. Natürlich ist es viel leichter, das 
ganze Organ zu entfernen, aber diese konservative Methode ist vor- 
zuziehen. Technische Schwierigkeiten bestehen nicht, meist kann 
man nach Abtragung der Kyste den etwa übrigbleibenden Membran- 
rest mit trockener Gaze durch Auswischen entfernen, bevor man das 


Ovarium wieder durch Naht schliesst. 

Fall 20. Frau K., 7 Jahre verheiratet, ohne Entbindungen, hat einen ziemlich 
grossen Adnextumor der rechten Seite. Es wird eine Tubo-Ovarialkyste mit eitrig- 
schleimigen Inhalt entfernt, sehr viele Verwachsungen gelöst, nur lınks bleibt ein 
Ovarialrest übrig. Der Appendix zeigt auch hier chronische Veränderungen und 
Schrumpfungen im Mesenteriolum. Mangels jeder anderen Ursache bin ich geneigt, 
auch ihm die Schuld dieser Entzündung aufzubürden. 

Fall21. Bei Frau J., welche wegen schwerer Kolik, doppelseitigen Adnex- 
tumors, fixierter Retroflexio und Prolaps in die Klinik kam, war ausserdem Gonorrhöe 
nachweisbar ; bei der Operation wurde die doppelseitige Hydrosalpinx entfernt, der 
Uterus ventrifixiert, links eine Ovarialkyste reseziert und der adhärente Appendix ab- 
getragen, nach dem noch kurettiert, Kolporrhaphie und Plastik ausgeführt. 

Trotz des recht grossen Eingriffs und schlechten Zustandes der Patientin verlief 
die Heilung glatt; allerdings war Pat. erst nach 32 Tagen imstande nach Hause zu 
reisen. 

Fall 22; Frau G., 26 Jahre alt; der letzte Fall mit Tumoren betrifft eine ganz 
jungverheiratete Frau, welche starke Beschwerden und Blutungen hat. Es findet sich 
ein doppelseitiger Adnextumor. Die linken Adnexe müssen entfernt werden, die 
rechten können gerade noch, nach Lösung der vielen Verwachsungen, erhalten werden. 
Der mit einbezogene harte Appendix nebst infiltriertem Mesenteriolum wird entfernt. 
Die geschlossene Tube wird geöffnet. 


Waren dies grössere Tumoren, welche zur Operation führten, 
so betreffen die nächsten 3 Fälle (23—25) Frauen, bei denen eine 
adhäsive Adnex-Entzündung (Peritonitis im weiteren Sinne) die Ur- 
sache zur Operation war. In keinem der Fälle war Gonorrhöe zu 
finden. Es gelang in allen einen Teil eines oder beider Ovarien zu 
erhalten. In einem Falle wurde die geschlossene Tube geöffnet und 
der Uterus ventrifixiert. 


Im Fall 23, Frau J., 32 Jahre alt; hier war der Appendix ausserordentlich lang, 
innen am Kolon aszendens hochgeschlagen und fixiert, sein Netz geschrumpft, in den 
Adnexen waren keine Veränderungen. 

Ebenso im Fall 24. Frau B., 23 Jahre alt. 

Während Fall 25, Frau C., 47 Jahre alt, in dem 10 Geburten dagewesen waren, 
einen wesentlich anderen Verlauf hatte. Von früheren Anfällen war nichts bekannt. 
Die Patientin kam wegen starker Blutungen schon vor 2 Monaten in die Klinik, hatte 
damals einen nach rechts geneigten und fixierten Uterus mit einer rechtseitigen 
kleinen Pyosalpinx. Es konnte damals bei der ganz elenden Frau zur Blutstillung nur 
kurettiert werden. 

Jetzt nach 2 Monaten wird die Radikal-Operation gemacht, und zwar in der 
Weise, dass die rechte Pyosalpinx und die linke Tube und das Corpus uteri reseziert 
werden. Das linke Ovarium kann erhalten werden. Beim Suchen nach dem Appendix 
gelingt es nicht, denselben zu finden. Es sind wohl Auflagerungen auf dem Kolon 
. aszendens da, man sieht auch die Stelle, wo sie gesessen hat, aber sie selbst ist abge- 
stossen und nur eine kleine Narbe bezeichnet den Verschluss des Darmes. Wahr- 
scheinlich hat es sich früher um eine gangränöse Appendizitis gehandelt, das Peri- 
toneum hat alles resorbiert und die vielen Adhäsionen und die Pyosalpinx sind bei 


der nicht gonorrhöischen Frau die einzigen Überbleibsel, 
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Die letzte Gruppe von 6 Fällen umfasst Patientinnen, bei denen 
die Nervosität im Vordergrund der Erkrankung stand. Alle 
6 haben die Vorgeschichte, dass sie übereinstimmend wegen Ner- 
vosität lange Zeit behandelt wurden. Nur Erscheinungen, welche auf 
den Unterleib deuteten, brachten sie zum Frauenarzt. 

In 2 Fällen war bereits früher operiert worden. 


In dem Falle 26, Frau Sch., 42 Jahre alt, vor 13 Jahren die letzte Geburt, 
war wegen Adnexentzündung vor 7 Jahren Laparotomie gemacht worden. Sie hatte 
jetzt einen Bauchbruch, Adnexschwellung links, ein Exsudat rechts, dauernde Blutungen, 
dazu einen alten, damals nicht operierten Dammriss und beginnenden Prolaps: wahr- 
lich kein günstiges Resultat der damaligen Behandlung! Es wurde ausgeführt die 
Abrasio, Kolporrhaphie und Plastik. Danach die alte Bauchnarbe reseziert, die vielen 
Adhäsionen zwischen Uterus, Blase, Netz gelöst, rechts und links Pseudokysten und 
eine echte Kyste entfernt. Rechts bleibt ein Ovarialrest, von den linken Adnexen war 
nichts mehr da. Der myomatöse Uterus wird supravaginal amputiert. Der Appendix, 
verdickt, namentlich an der Spitze und im Mesenteriolum, sehr lang, teilweise fixiert, 
wird entfernt. Nach Lage der Sache wurde hier der frühere Längsscunitt wieder aufge- 
nommen; dies ist der dritte Fall, bei dem nicht der Querschnitt gemacht wurde. Es ge- 
lang zur Freude der Patientin, sie durch diese Operation völlig wieder herzustellen und 
beschwerdefrei zu machen, nachdem sie die letzten Jahre begreiflicherweise schwer ge- 
litten hatte. Da auch hier keine Gonorrhöe vorhanden war und nur die Veränderung 
in dem Appendix, so ist es mir zweifellos, dass diese die Ursache der immer wieder- 
kehrenden Infektion abgegeben hat. Ob damals bei der Operation schon Appendix- 
veränderungen bestanden haben, ist nicht bekannt. Sollte es der Fall gewesen sein, 
würde das UÜbersehen derselben wohl die Ursache des schlechten Resultates sein. 

Fall 27. Frau Br. hat vor 15 Jahren eine Radikaloperation, vaginal, durchge- 
macht. Es ist der Patientin danach auch eine Zeitlang gut gegangen, dann haben sich 
aber wieder eine Menge Beschwerden eingestellt, die von Arzt zu Arzt, mangels eines 
objektiven Befundes, als Nervosität bezeichnet wurden. Es gelang bei der Unter- 
suchung einen typischen Druckpunkt für Appendizitis zu finden. Bei der Operation 
fanden sich eine Menge Adhäsionen im Douglas und an der Blase, namentlich Netz- 
verwachsungen. Der Appendix war hinter dem Colon ascendens verwachsen und in 
ZEN Länge fest aufgelötet. Die Entfernung hatte ziemliche Schwierigkeiten. Auch 

ier trat ein gutes Resultat für die Patientin ein; sie ist seitdem sämtliche Beschwerden 
los, auch ihre Nervosität, und verrichtet ihre Arbeit wie früher. Natürlich lässt sich 
jetzt nicht sagen, ob damals die Appendizitis die Ursache der Adnexveränderung oder 
ob damals Gonorrhöe dagewesen ist, welche zum Eingriff zwang. 


Im Fall 28, Frau L., 25 Jahre alt, handelt es sich um eine einfache Retroflexio 
mit Adhäsionen, aber auffallend vielen Beschwerden. 

Die Behandlung, resorptiv und mit Massage, hatte an den Beschwerden nichts 
bessern können, deshalb wurde operiert. Es fand sich ausser den geringen Adhäsionen, 
welche besonders auf der linken Seite waren, ein geschrumpftes Mesenteriolum, ein 
in der Mitte stark verdickter Appendix. Die Entfernung gelang leicht. Der Uterus 
wurde nach Menge antefixiert. Die Patientin ist jetzt völlig beschwerdefrei. Ich 
fürchte, dass eine andere Operation (nach Alexander-Adams, Vaginifixur) für dieses 
Resultat nicht ausgereicht hätte. 

Fall 29, Frau K., hat seine besondere Bedeutung dadurch, dass er ein Unfall- 
Gutachten erforderte. Die Patientin, erst 32 Jahre alt, aber schon ganz ausserordentlich 
gealtert, hatte kürzlich geboren. In der Schwangerschaft hatte sie bei einer verhältnis- 
mässig nicht schweren Arbeit einen plötzlichen Schmerzanfall im Leibe gefühlt, hatte 
sich legen müssen und war behandelt worden, ohne dass eine exakte Diagnose gestellt 
wurde. Mühsam hatte sie sich durch die Schwangerschaft durchgeschleppt, hatte normal 
geboren, aber auch nach der Geburt noch hatte sie lebhafte Beschwerden. Es fand sch 
eine Diastase und ein Prolaps mittlerer Grösse. Erstere war als Folge des Unfalls 
und Ursache der Beschwerden angesehen worden. Da dies nicht ganz wahrseheinlich 
und erklärbar erschien, wurde bei der Operation, welche gewünscht wurde, das Peri- 
toneum tnit eröffnet, und da fand sich der Appendix wieder in Adhäsionen eingehüllt, 
sehr geschrumpft, an der Spitze mit einem harten Knoten, einem alten, eingedickten 
Eiterherd. Sie wurde abgetragen, die Adhäsionen gelöst, die Diastase durch Ver- 
einigung der beiden Rekti geheilt (Faszienquerschnitt) und danach noch der Prolaps 
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operiert. Schon bei der Nachuntersuchung nach 6 Wochen erklärt die Patientin, dass 
sie sich jetzt ganz anders fühle, dass sie schon jetzt ihre Kinder, was sie sehr lange 
nicht konnte, wieder versorgen könne; sie hat bereits angefangen sich wieder ihren 
häuslichen Pflichten zu unterziehen und sieht auch im ganzen Habitus völlig ver- ` 
ändert aus, so dass man die Überzeugung hat, dass das Übel tatsächlich an der 
Wurzel angegriffen worden ist. Es sind auch jetzt durch den Befund die vielen Be- 
schwerden in der Gravidität erklärlich und die Anfälle von damals wird wohl die 
Appendizitis veranlasst haben, denn dass eine Diastase oder ein Prolaps solche Be- 
schwerden macht, wie sie die Patientin erst angab, und die jetzt geschwunden sind, 
habe ich noch nie beobachten können.. 


Die beiden letzten Fälle, 30 und 31, geben die schwersten 
Bilder von Nervosität, welche ich in diesem Jahre beobachten konnte. 


Im Fall 30, Frl. R., bei einer unverheirateten 28 jährigen Person, Deflorata, keine 
Gonoırhöe, aber seit einem halben Jahre schwerleidend, musste die Diagnose ausser 
Perimetritis und Endometritis auf Hysterie gestellt werden. Eingriffe bei Hysterie sind 
immer von zweifelhafter Prognose. 

Hier fand sich nach der Abrasio und Eröffnung des Leibes durch Querschnitt 
reichlich flüssiger Erguss in der Leibeshöhle. Die linken Adnexe waren normal, nur 
die Ampulle etwas verengt, aber das rechte Ovarium war fest angelötet an der Becken- 
wand. Die Tube war geschlossen. Zweifellos waren die Beschwerden also vom 
Ovarium aus ausgegangen. 

Im Interesse einer möglichst schnellen Heilung wurden Ovarium und Tube der 
rechten Seite entfernt, danach die vorhandenen Darmadhäsionen gelöst. Der Appen- 
dix fand sich tief in der Nische zwischen Heum und Kolon. Das Mesenteriolum war 
hart und geschrumpft. Die Entfernung war sehr mühselig. Zweifellos hatte die Appen- 
dizitis die Oophoritis und Peritonitis an dem Tubenverschluss veranlasst und auch 
zum Eintritt -der Hysterie mit beigetragen. Durch den glatt verlaufenden Eingriff 
wurde zwar die Causa nocis und ihre Folgen gründlich entfernt, allein die Hysterie 
zunächst verschlechtert. Man muss aber hoffen, dass auf der nunmehr gesunden Basis 
eine Besserung des Nervenleidens eintreten wird. 

Günstiger verlief der Fall 31, Frau H., 39 Jahre alt, welcher ungefähr die- 
selben Erscheinungen hatte. Hier bestand seit 13 Jahren nach der ersten Entbindung 
Sterilität und eine fixierte Retroflexio. Bei der Operation fanden sich einige Darm- 
adhäsionen, doppelseitige, chronische Oophoritis, welche eine Resektion der Ovarien 
bedingte, und ein wieder in Adhäsionen eingehüllter Appendix, welcher entfernt 
wurde. Diese Pat., erst 39 Jahre alt, hatte infolge der jahrelangen Beschwerden voll- 
kommen weisses Haar. Schon wenige Wochen nach dem Eingriff ist sie wie um- 
gewandelt. Die Nervosität ist im Abzug, ihre Bewegungen sind vollkommen frei und 
lebhaft, ihr Gesichtsausdruck ist ein völlig anderer geworden. In diesem Falle kann 
man eigentlich von einer Heilung der Nervosität durch Entfernung der Appendix reden. 


Werfen wir nochmals einen Rückblick auf das Ganze, so ist die 
verhältnismässig grosse Beteiligung des Appendix an den entzünd- 
lichen Veränderungen des weiblichen Genitales auffallend’ Mir er- 
scheint es zweifellos, dass viele Fälle von Sterilität, Tubenverschluss, 
ovarieller Nervosität, Adhäsionen im Genitale, auf chronische Appen- 
dizitis zurückzuführen sind. 

Es erscheint mir eben so zweifellos, dass die Heilung dieser 
Gecnitalleiden nicht auf vaginalem Wege erzielt werden konnte. Ich 
war früher ein grosser Anhänger der vaginalen Adnex-ÖOperationen. 
Zweitfellos sind dies grössere operative Kunststücke. Aber in vielen 
Fällen, trotz des besten Gelingens und reaktionsloser Heilung ist die 
Patientin auf die Dauer nicht zufrieden gewesen. Seitdem ich in 
jedem zweifelhaften Falle die Laparotomie gemacht habe, glaube ich, 
dass meinen Patienten besser gedient und schneller geholfen wurde. 
Da der Eingriff jetzt ebenso ungefährlich ist wie der vaginale, so be- 
steht in der Gefahr kein Unterschied mehr. Kann ich doch berichten, 
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dass bei allen meinen 31 Operationen alle Patienten glatt geheilt 
worden sind, dass ich nur eine einzige Fadeneiterung gehabt habe, 
während alle übrigen Fälle eine prima intentio zeigten. 

Seitdem ferner der Faszienquerschnitt zur Operation herangezogen 
worden ist, sind auch sämtliche Narbenbeschwerden und Bruch- 

efahren geschwunden. Auch meine Fälle zeigen dies einwandsfrei. 
Nur 3mal musste aus besonderen Gründen (Fall I, 2 u. 26) ein Längs- 
schnitt gemacht werden, nur in einem Falle, wo die Ovarialkyste ein 
malignes Adenom barg, hatte die ungeteilte Entfernung des Kystoms 
Misserfolg; durch Einreissen des Tumor trat ein Impf-Rezidiv auf. 
Dies ist der einzige Fall, in dem die weitere Heilung keine Be- 
friedigung ergab, während sämtliche 30 andere Fälle nichts zu 
wünschen übrig liessen; nur in einem Falle bestehen: noch Kreuz- 
schmerzen, welche auf Parametritis posterior beruhen, 

Die Dauer des klinischen Aufenthaltes betrug zwischen 13 und 
33 Tagen, durchschnittlich 19 Tage. 

Dieser Auszug aus meinem operativen Material hat mich zu 
folgenden Schlussfolgerungen veranlasst: 

In vielen Fällen entzündlicher Unterleibskrankheiten finden sich 
neben diesen und ihren Folgeerscheinungen (adhäsive Perimetritis usw.) 
unzweifelhafte Veränderungen an dem Appendix und seinen Mesen- 
teriolum. Da die verklungene Appendizitis nicht zur Eiterung führte, 
wurde ein Eingriff nur nötig infolge der Komplikationen. : Dass diese 
das Primäre und die Beteiligung des Appendix das Sekundäre wäre, 
was man ja auch behaupten kann, ist mir sehr unwahrscheinlich. Die 
Diagnose der Beteiligung des Wurmfortsatzes an einem Krankheits- 
falle ist oft unmöglich durch Untersuchung festzustellen, denn es be- 
steht in den seltensten Fällen ein Tumor, meist nur der bekannte 
typische Druckpunkt, und auch wenn man diesen findet, wird man sehr 
kritisch sein müssen. Ich habe in vielen Fällen erst eine Bitterwasser- 
kur und mehrmalige Untersuchung vorhergehen lassen, ehe ich mich 
zum Eingriff entschloss, habe aber auch die Beobachtung gemacht, 
dass vielen Frauen ihre Klagen über Schmerzen mangels eines Tast- 
befundes (natürlich gibt die Appendixkolik keinen!) als Nervosität 
ausgelegt wurden, so dass sie selbst an ihrer Psyche irre wurden und 
sich für überempfindlich hielten. 

Sehr bemerkenswert erscheint mir die so oft notierte Beobach- 
tung: chronische Oophoritis. Wenn eine länger bestehende chronische 
Appendizitis diese etwa regelmässig hervorrufen sollte (genaue Beob- 
achtungen hierüber gibt es noch nicht), so, wäre dies für die Frau und 
ihr Nervensystem ein recht unangenehmes Zusammen- 
treffen. 

Eines ist noch der Beachtung wert: ich selbst kann auf Grund 
eigener Anschauung noch nicht sicher urteilen, ich vermute aber, 
dass der Übergang der Entzündung von dem Appendix durch sein 
Mesenteriolum in die Lyrmphbahnen und das Zellgewebe des Beckens 
mindestens eine Ursache der chronischen Parametritiden, in erster 
Linie der Parametritis posterior ist, unter der so viele Mädchen und 
nicht gonorrhöische Frauen schwer leiden. Ebenso vermute ich, dass. 
eine Reihe von Fällen von Sterilität mit der Appendizitis in Ver- 
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bindung gebracht werden muss; die Bedingungen des Eintrittes der 
Konzeption kennen wir aber noch nicht, deshalb ist diese Frage noch 
nicht zu lösen. 

Es ist jetzt eine Reaktion im Gange gegen die vorschnelle Dia- 
Enns „Appendizitis“. Ob mit Recht, will ich nicht entscheiden. 
Sollten aber dadurch Patienten von der einzig möglichen Heilung 
ihrer Beschwerden durch die ungefährliche Appendektomie abge- 
halten werden, so wäre das in ihrem Interesse sehr zu bedauern. 

Auffällig war mir immer, wie rasch und leicht sich Frauen mit 
Veränderungen an dem Appendix zur Operation entschlossen; wahr- 
scheinlich leiden sie mehr, als wir ihnen anmerken, so dass ihnen die 
Hoffnung auf Heilung den immerhin schweren Entschluss zu einem 
operativen Eingriff vielleicht noch leichter erscheinen lässt, als das 
Ertragen der fortwährenden Beschwerden ; wahrscheinlich wurde ihnen 
mit dem abfälligen Urteil „nervös“ bitter Unrecht getan. — 


Die Technik der Pubotomie nach Gigli. 
Von Dr. G. Massini- Rom. 


Der Studierende, der sich an der Leiche in der Technik der 
Pubotomie übt, konstatiert sehr bald die Tatsache, dass auf Pubo- 
tomien, die ganz gut gelingen, solche folgen, die fehlerhaft sind oder 
misslingen, mit Verletzung der umgebenden Organe; einige sind leicht 
und regulär, andere unsicher und schwierig. Nur nach langer Übung 
gelingt es, die Technik zu beherrschen. 

Wenn in der Stille des Sektionssales so verschiedene Resultate er- 
halten werden, so kann mansich leicht vorstellen, um wie viel grösser diese 
Unterschiede sein werden beim Operieren an der Lebenden, wo das 
Vorhandensein des kindlichen Kopfes, die Blutung und die Forderungen 
der Asepsis die Schwierigkeiten vermehren. Um den operativen Ein- 
griff zu erleichtern, ist es erforderlich, im einzelnen die Technik klar 
zulegen, weil wohl die geschulte Hand, ohne es zu merken, die grössten 
Schwierigkeiten überwindet, die Hand des Anfängers es jedoch vor- 
teilhaft findet, auch bei den einfachsten Details geleitet zu werden. 

Unter Pubotomie nach Gigli versteht man die Durchtrennung 
des knöchernen Beckengürtels, neben der Symphyse, mittels der 
Drahtsäge. Ihr Zweck ist die zeitweilige Erweiterung des Beckens 
während der Geburt, um dem durch eine Beckenverengung zurück- 
gehaltenen kindlichen Kopf den Durchgang zu gestatten. Die seit- 
liche Durchsägung hat vor der Symphysiotomie folgende Vorteile: 

a) sie verletzt nicht die Harnwege; 

b) sie verursacht keine erhebliche Blutung; 

c) sie setzt eine Verletzung durch Gewebe, das leicht vernarbt. 

Die Durchschneidungslinie durch den Knochen läuft schräg von 
innen nach aussen vom Körper des Os pubis und verbindet zwei 
Punkte: einen oberen, der ungefähr ji, cm unterhalb des Angulus 
pubis liegt, und einen unteren, unmittelbar unterhalb des Tuberculum 
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infrapubicum. Für den Grad der Erweiterung bei der Pubotomie 
gelten dieselben Gesichtspunkte wie bei der Symphysiotomie. 


Instrumentarium: 


l. Gigli’sche Drahtsäge; sie ist ein vollkommenes Instrument; 
man soll mehrere haben, obwohl sie bloss selten reisst, wenn sie gut 
geführt wird. Die Drahtsäge soll 35 cm lang sein. Im Handel 
werden kürzere verkauft, die man verweigern soll. An den beiden 
Enden finden sich zwei Osen, an denen man die Griffe befestigt. 

2. Umstechungsnadel. Fast jeder Operateur hat ein eigenes 
Modell konstruiert. Ich halte die von Gigli selbst angegebene und 
von Collin in Paris hergestellte für die beste. Es ist eine starke 
a a Nadel, die am Griff fixiert ist. In gerader Linie misst sie 
von Ende zu Ende 23 cm (12 cm die Nadel und 11 cm der Griff). 
Der Griff ist gerade, die Nadel gebogen, die Biegung beträgt 17 cm; 
an der Spitze entspricht die Krümmung einem bee von 8 cm 
Durchmesser. 

Die Umstechungsnadel soll stumpf sein, solid und bequem zum 
Halten. 

Eine Kanelliertung an der Rückseite macht die Krümmung 
solider. 6 mm von der Spitze entfernt befindet sich die Öse. 

3. Nebensächliche Instrumente: Periostmesser, Bistouri, Pinzetten, 
Pinzetten zum Knüpfen, Wundhaken, Sonde, Nadeln. 

Für die Operation braucht man ausserdem, wie gewöhnlich, 
Verbandsmaterial, Seide, Katgut usw, man muss Schamgegend, 
Vulva und Vagina desinfizieren, das Rektum und die Blase leeren. 

Die Anästhesie kann eine allgemeine oder Lumbalanästhesie sein, 

Lagerung der Frau: Die Frau wird in Rückenlage ge- 
bracht mit mehr oder weniger erhobenen Beinen je nach dem Stadium 
der Operation; deswegen soll man keine Beinstützen anwenden, son- 
dern die Beine von Wärterinnen halten lassen. Der Operateur steht 
in der Mitte und hat seinen Assistenten zur Rechten. 

Die Wahlder Seite (rechts oder links): Vom chirur- 
gischen Standpunkt ist es besser zur linken der Patientin zu schneiden, 
weil die linke Hand bequemer die Haut fixiert, während die rechte 
schneidet. Ausserdem, wenn man die Nadel durchsticht, fasst man 
sie mit der rechten, während die Finger der linken Hand in der 
Vagina sie begleiten. Beim Operieren rechts müsste man die Nadel 
mit der linken fassen, was für viele unbequem ist. Vom geburts- 
hilflichen Standpunkt ist die Wahl der Seite unerheblich, jedoch wäre 
es bei einem allgemein verengten Becken angebracht, den Knochen 
auf der Seite des Hinterhaupts zu durchsägen. 


OÖrientierungspunkte: 

Symphysis pubis. Entspricht der Mittellinie in der Ver- 
längerung der Linea alba. 

Tu 5 erculum pubis. Am innern Ende des Os pubis findet 
sich eine kleine Hervorragung, Angulus oder Tuberculum pubis ge- 
nannt (nicht zu verwechseln mit der Spina pubis). 

Spina pubis. Findet sich ungefähr 2cm nach aussen von 
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ebenerwähntem Tuberculum; und ist je nach dem Individuum mehr 
oder weniger spitz. Sowohl das Tuberculum wie die Spina sind 
leichter zu sehen beim von Weichteilen entblössten Becken als an der 
Lebenden, wo sie durch einen Knorpelüberzug, der den Zwischen- 
raum ausfüllt, verdeckt sind. 

Tuberculuminfrapubicum. Auf dem Ramus descendens 
assis pubis, 2—3 cm vom untern Rand der Symphyse entfernt, kann 
man leicht durch Palpation eine Hervorragung fühlen: das Tuberculum 
infrapubicum. Dieses, eine mehr oder weniger hervorragende Ver- 
dickung, bezeichnet den Punkt, wo der absteigende Ast des Os pubis 
endigt und der viel stärkere aufsteigende Ast des Os ischii beginnt; 
es entspricht dem niedrigsten Punkt des Ursprungs des Musculus 
gracilis oder Rectus internus. 

Die Schnittlinie verläuft schräg vom Zwischenraum zwischen 
Tuberculum und Spina ossis pubis zum Tuberculum infrapubicum; 
sie ist etwas länger als 5 cm. 

Bei der Unsicherheit die Orientierungspunkte fest zu bestimmen, 
wird man sich oben in der Nähe der Gees halten, weil man 
auf diese Weise die Verletzung der Muskelansätze vermeidet, und 
unten etwas unterhalb des Tuberculum infrapubicum, so dass man 
weiter nach aussen vom Corpus cavernosum der Klitoris kommt. 

Beschreibung der Operationsakte. 

| l. Akt. Inzision der Haut. Indem man mit der linken Hand 
die grosse Lippe nach innen zieht, inzidiert man die Haut und das 
Unterhautbindegewebe bis zur Aponeurose auf eine Länge von 8 bis 
9 cm längs einer Linie, die I cm oberhalb des Os pubis nach 
aussen von der Linea alba beginnt und bis zum Tuberculum infra- 
pubicum geht, dabei leicht nach aussen läuft, um dem absteigenden 
Ast des Ós pubis zu folgen. Bei dem Hautschnitt muss man sich 
mehr nach aussen wie nach innen halten, wo das Subkutangewebe 
laxer ist und leichter infiltriert wird. Den oberen Punkt des Haut- 
schnittes kann man folgendermassen bestimmen. Man zieht 2 Linien: 
die eine am obern Rande ces Os pubis, die andere in der Linea alba. 
l cm von ihrem Schnittpunkt entfernt errichtet man 2 Senkrechte, 
und bildet so ein Quadrat. Der obere äussere Winkel des Quadrates 
ist der Ausgangspunkt der Inzision. D 

Um den Einschnitt kürzer zu machen, rät man die Haut nach 
unten zu verschieben: dieser Rat ist nicht praktisch, weil der obere 
Wundwinkel später durch die Nadel an der Verschiebung nach unten 
gehindert wird. 

. 2, Akt. Vorbereitung des oberen Randes des Os pubis (Ein- 
stichstelle der Nadel). Am obersten Punkte der Inzision durch- 
schneidet man die Aponeurose, wobei man wohl darauf achtet, dass 
man gut gegen den Knochen kommt, durchtrennt die Fasern des 
Pyramidalis und der Insertionssehne des Rectus abdominis, und 
öffnet mit einer Sonde die darunterliegende Faszie. Die Nadel, 
wenn auch stumpf, soll leicht eindringen. Es ist unnötig, eine so 
grosse Öffnung zu machen, dass man die Nadel nıit dem Finger be- 
gleiten kann, wie einige vorgeschlagen haben, aber es ist gut, wenn 
gie so weit frei ist, dass man die Spitze in Kontakt mit dem Knochen 
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spürt. Gigli hat in einer ersten Beschreibung vorgeschlagen in den 
Raum zwischen beiden Recti abdominis einzudringen, aber es ist besser, 
l cm weiter nach aussen zu gehen. Noch weiter nach aussen soll 
man nicht gehen, weil man dabei einerseits die Nadel weniger leicht 
längs der gewünschten Linie ‚führen könnte, andererseits die äussere 
Öffnung des Leistenringes verletzen könnte. 

3. Akt. Vorbereitung des inneren Randes des absteigenden 
Astes des Os pubis (Austrittssteiie der Nadel). Am untern Ende 
der Hautinzision, am inneren Rande des absteigenden Astes des Os 

ubis, entsprechend dem Tuberculum infrapubicum, löst man auf eine 
trecke von etwa 2 cm das Periost ab. Das Periost, das sich in 
diesem Punkt mit der oberflächlichen und mittleren Faszie des 
Dammes verbindet, bildet eine feste Bindegewebsverdickung. Es ist 
besser bei Vorbereitung des Raumes für den Austritt der Nadel 
zwischen Periost und Knochen dieses Stützgewebe zu verschonen. 
Dabei muss man die Lösung des Periosts bis auf die hintere Fläche 
des Knochens fortsetzen, bis man zur Fascia pelvica gelangt, die je- 
doch geschont wird. 

4. Akt. Durchführung der Nadel. Dies ist vielleicht der 
delikateste Teil der Operation. Der Weg, den die Nadel zu durch- 
laufen hat, kann in zwei Teile eingeteilt werden; der erste geht von 
aussen nach innen, der zweite von innen nach aussen. Der erste 
durchdringt nach Durchstechung der Bauchwand laxes Bindegewebe, 
das leicht die Nadel vordringen lässt, der zweite geht durch dichtes 
Gewebe, das einen starken Widerstand bietet. Daher die Notwendig- 
keit, die Austrittsstelle von aussen vorzubereiten. 

Die Nadel wird schreibfederförmig gefasst, durch die obere 
Öffnung eingeführt, von oben nach unten gedrückt, wobei sie hart 
am Knochen verläuft. Wenn die Nadel I—3 cm hinter dem Os pubis 
eingedrungen ist, beugt man die Spitze nach aussen, damit sie nicht 
direkt den absteigenden Ast des Os pubis trifft. Wird hingegen die 
Nadel direkt nach vorne gedrückt, so kommt sie über dem Tuberculum 
infrapubicum heraus. Damit die Nadel immer hart am Knochen 
entlang unterhalb des Tub. infrapubicum (wo man die Austrittsöffnung 
gemacht hat) herauskomnit, soll sie nach aussen gerichtet sein, des- 
halb soll man mit der Haud am Griff dieselbe so drehen, dass die 
Spitze etwas nach aussen gegen den Oberschenkel zu gerichtet ist, 
so dass der innere Rand der Nadel mit dem Corpus ossis pubis in 
Kontakt bleibt und nicht ihre Vorderfläche. Um diese Drehung 
leichter zu gestalten, muss man mit der Nadel eher in der Nähe der 
Symphyse eindringen, wie Gigli gelehrt hat, als mehr nach aussen, 
auf der Spina ossis pubis, wie einige Operateure vorgeschlagen haben. 

Es genügt nicht, die Nadel unten durchzustechen (wobei man 
das Corpus cavernosum clitoridis schont, das am 'Tuberculum infra- 
pubicum endet), sondern man muss auch den nervösen und vaskulären 
Plexus schonen, zugleich mit dem fibrösen Gewebe, das ihn umgibt, 
weil die Nadel ständig am Knochen haften und die Fascia pelvica 
(Aponeurosis perinealis profunda) unmittelbar an ihrer Befestigungs- 
stelle am Knochen durchbohren und infolgedessen leicht die Bahn 
erreichen soll, die im letzten Traktus, dem resistentesten, von aussen 
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aus vorbereitet wurde. Die Nadel bedarf zum Durchbohren der 
Faszie eines gewissen Druckes, im übrigen Teil ihrer Bahn dringt 
sie beinahe von selbst vor. | | l 

Der Durchgang der Nadel erfolgt mehr oder weniger leicht je 
nach der Gewandtheit des Operateurs. Gigli rät die Nadel am 
Knochen entlang zu führen mit 2 Fingern in der Vagina, aber dieser 
Vorschlag gibt keine grosse Hilfe. Die Nadel soll bloss von der 
äusseren Hand geführt werden und die Finger in der Vagina dienen 
dazu, den Operateur darauf aufmerksam zu machen, wenn die Nadel 
aus der vorgeschriebenen Bahn entgleist. Der Operateur fühlt mit 
Zeige- und Mittelfinger in der Vagina und mit der Daumenspitze in 
der Öffnung zwischen Periost und Knochen das Herannahen der 
Nadel, und wenn er spürt, dass sie am richtigen Punkt angelangt ist, 
lässt er sie mit einem leichten Druck nach aussen dringen ohne 
jegliche Gewalt oder Anstrengung. Denn wenn die Nadel im 
periostalen Gewebe stecken bleibt, soll man statt sich auf einem andern 
Weg durchzuzwingen, lieber die äussere Öffnung etwas klaffen machen 
mit einer Sonde oder einem stumpfen Haken. Man erinnere sich, 
dass, wenn die Nadel nicht die richtige Krümmung hat, sie leicht im 
untern Wundwinkel stecken bleibt. 

5 Akt. Durchführung der Säge. In die Öse der Nadel 
führt man einen dicken Seidenfaden ein, zieht die Nadel zurück, 
lässt den Faden doppelt und zieht ihn mehreremal hin und her, um 
die innere Oberfläche des Knochens gehörig blosszulegen. Dieser 
Akt hat seine Wichtigkeit, weil je besser der Knochen von Weich- 
teilen befreit ist, um so weniger leicht die Säge bricht. Die Seide 
wird nunmehr durch die Drahtsäge ersetzt, die Griffe befestigt. Die 
Säge kann sowohl von unten nach oben, wie von oben nach unten 
eingeführt werden, doch ist der letztere Modus vorzuziehen. 

Dass die Säge bricht, ist ein seltener Zufall, der jedoch eintreten 
kann. Um nicht die Nadel ein zweites Mal durchzuführen, schlägt 
man vor, zwei Sägen in Stellung zu bringen und eine als Reserve 
liegen zu lassen, einfacher ist es 2 Seidenfäden einzuführen und den 
einen liegen zu lassen, um im Notfall eine zweite Säge durchführen 
zu können. Nachdem man also den Reservefaden nach aussen ver- 
schoben hat, knüpft man die beiden Enden über dem Oberschenkel 
zusammen. 

6. Akt. Durchschneidung des Knochens und der Muskel. 
Die Säge behält leicht ihre Stellung im obern Punkt, weil sie dort 
auf dem zu durchsägenden Corpus pubis senkrecht steht; aber im 
untern Punkt neigt sie dazu, sich nach innen gegen die Symphyse 
zu verschieben gemäss der schiefen Stellung, in der sich der Knochen 
in Bezug auf die Säge befindet: Das Abgleiten erfolgt leichter auf 
dem von Periost entblössten Knochen. Wenn die Säge am untern 
Punkte sich verschiebt, so kommt es vor, dass der Knochen nicht mehr 
unterhalb des Tuberculum infrapubicum durchsägt wird wie beab- 
sichtigt, sondern oberhalb desselben, wodurch ein Teil des Corpus 
cavernosum clitoridis vom Knochen isoliert wird. 

Damit die Säge ihre Richtung beibehalte, bewegt man sie bei 
Beginn der Operation in folgender Weise: Die beiden Enden werden 
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so gehalten, dass sie einen leicht stumpfen (beinahe rechten) Winkel 
bilden; das obere vertikal, das untere horizontal; das untere horizon- 
tale wird nach ausen gegen den Oberschenkel zu gewandt. Auf diese 
Weise gewinnt man folgende Vorteile: 

a) Die Säge kann sich nicht verschieben und infolgedessen wird 
man es nicht erleben, dass die Durchsägung des Knochens oberhalb 
des Tub. infrapubicum erfolgt, nachdem man das Gewebe für eine 
Durchsägung unterhalb des Tuberculum vorbereitet hat; b) der 
untere Teil des Schnittes wird etwas schräg von innen nach aussen 
verlaufen, so dass später die Knochenenden leichter sich ineinander 
schieben und fester halten. Sicherlich wären mit keinem anderen 
Instrument wie mit der Gigli’schen Säge diese Finessen der Tech- 
nik möglich. 

Wenn man die Sektion des Knochens begonnen und so definitiv 
die Enden der Schnittlinie festgesetzt hat, durchschneidet man die 
wenigen an der Durchschnittslinie sich inserierenden Muskelfasern. 
Man übergibt deshalb die Säge einem Assistenten, und durchschneidet 
mit einem Bistouri Muskel und Aponeurose oder man lässt ohne die 
Stellung zu wechseln, dies von einem Assistenten besorgen. Spritzende 
Gefässe werden gefasst. | 

Die Durchschneidungslinie durch die Muskel soll mit der durch 
den Knochen koinzidieren. Um mit dem Bistouri zuerst die Muskel 
zu durchtrennen, wie es technisch korrekter wäre, dazu gehört eine 
Sicherheit, die nicht leicht zu erwerben ist, weil die Säge leicht 
rutscht. Ein Unterschied von einigen Millimetern genügt, um das Bild 
hervorzubringen, dass zerfetzte Muskeln in Fransen am Periost hängen 
und in der Tiefe der Wunde sichtbar werden. Man könnte die 
Muskeln auch mit der Drahtsäge durchschneiden, aber ich rate nicht 
dazu, weil speziell die Aponeurosen dadurch mehr durchrissen als 
durchschnitten werden. | 

Wenn man bei der Pubotomie die angegebene Richtungslinie 
innehält, sind die Verletzungen der Muskel minimal. Am peripheren 
Fragment bleiben am oberen Winkel die Befestigungsstellen des 
Adduktor longus und medius gut erhalten, und am untern Winkel die 
des (sracilis oder Rectus internus. Zwischen diesen wohlgespannt er- 
scheinenden zwei Muskelträgern finden sich wenige Fasern des Ad- 
duktor magnus, die durchschnitten werden. Die Anhaftung der 
Adduktoren kann etwas variieren, dies ist jedoch ohne Belang. 

7. Akt. Auseinanderspreizen des Knochens. Wenn die Um- 
stechungsnadel hart am Knochen entlang geführt und der Becken- 
gürtel durchtrennt worden ist, so bleibt eine Bindegewebsbrücke 
erhalten, welche gebildet wird vom Periost und der Aponeurosis 
perinealis superficialis media und in sich schliesst den Mus- 
culus ischiocavernosus, das Corpus cavernosum clitoridis und die 
Arteria pudenda mit dem gleichnamigen Nerven. Wenn die starke 
Stützfläche unverletzt bleibt, so sichert sie uns vor Hämorrhagie 
und schützt die Vagina gegen eine eventuelle Lazeration beim Durch- 
tritt des kindlichen Kopfes. 

Man wird entgegnen, dass eine solche fibröse Fläche das Klaffen 
der Knochenenden hindern kann, aber ich glaube es nicht, weil bei 
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Gebärenden diese Gewebe ihr Maximum von Nachgiebigkeit erreichen. 
Das Auseinanderspreizen der Knochenenden muss stufenweise erfolgen 
und in mässigen Grenzen bleiben, insofern als es 3 cm nicht über- 
steigen soll und in Ausnahmefällen 4 cm. Die Pubotomie ist 
von Nutzennurin denFällen, wo die Disproportion 
zwischen Becken und Kopf minimal ist. Das stufen- 
weise Auseinanderspreizen wird nicht durch Auseinanderzerren der 
Oberschenkel, sondern mit Hilfe von Zangen bewerkstelligt, ähnlich 
den von Faraboeuf für die Symphysiotomie konstruierten, wenn 
es nicht spontan nach Durchtrennung des Knochens erfolgt. 


Es ist endlich nützlich, nachdem man einen gewissen Grad von 
Klaffen der Knochenenden erreicht hat, die beiden Enden mit Hilfe 
von Haken zu fixieren, die eine fernere Erweiterung im Laufe der 
Geburt verhindern. Denn bei einer schweren Geburt kann durch 
gewaltsames Zerren ein zu weites Klaffen bewirkt und Lazerationen 
gesetzt werden. Es genügen zwei Haken, die einerseits am inneren 
Rand des For. obturatorium, andererseits im fibrösen Gewebe, das 
die Symphyse bedeckt, befestigt werden. Sie werden von unten nach 
oben fixiert und sollen ziemlich resistent sein. Man braucht solche 
von verschiedener Länge: in Mittel sollen sie 6 cm lang und 2 cm 
hoch sein. 


Komplikationen der Pubotomie. 


l. Verletzung der Blase. Bei Experimenten an der 
Leiche sieht man, dass die Verletzung beim Einstechen der Nadel 
geschieht, wenn man letzterer keine genügende Bahn vorbereitet hat, 
um sie leicht zu führen, besonders wenn die Blase nicht geleert wurde. 
Man wird deshalb darauf achten, eine stumpfe Nadel zu wählen, die 
Blase zu leeren und die Öffnung dergestalt zu machen, dass die 
Nadel frei ist und der Hand das (Gefühl des Kontakts am Knochen 
leicht mitteilt. 


Die Verletzungen der Blase sind immer schwer, jedoch um so 
schwerer, wenn sie unbemerkt bleiben. Deshalb wird man nach 
Auseinanderspreizen der Knochenenden, genau in der Tiefe der 
Bresche nachsehen, ob nicht Verletzungen vorhanden sind. 


2. Verletzung der Corpora cavernosa clitoridis 
und der Arteria pudenda. Wenn die Nadel nicht hart am 
Knochen herauskommt, so werden die Gefässe innerhalb der Kon- 
- kavität der Nadel komprimiert und dann beim Sägen durchschnitten. 
Um dies zu vermeiden, muss die Nadel genau zwischen Knochen und 
Gefässen herauskommen und man muss sich deswegen an die schon 
angegebenen Regeln halten. Einige haben vorgeschlagen, die Nadel 
von unten nach oben zu stechen, wohlverstanden nach Vorbereitung 
des Operationsfeldes. Ich rate nicht dazu, weil leicht Verletzungen 
der Blase und Scheide eintreten können, während man alle Vorteile 
dieser Methode auch hat, wenn man nach Vorbereitung des Operations- 
feldes die Nadel an den angegebenen Punkten von oben nach unten 
sticht. Verletzungen der Gefässe oder des Corp. cavern. clitoridis 
sind zwar nicht ernster Natur, doch soll man sie vermeiden, weil sie 
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zu Blutverlusten führen, die indirekt die Resistenz der Frau gegen 
die im Puerperium so häufigen Krankheitszufälle herabsetzen. 

3. Entgleisen der Nadel ins Foramen obtura- 
torium, Bei den Oszillationen der Nadel, beim Vordrängen könnte 
sie beim Entgleisen nach aussen leicht ins For. obt. eindringen. Wenn 
der wenig geübte Operateur dies versehentlich tut, so merkt er seinen 
Irrtum, wenn das Becken nach erfolgter Durchsägung sich nicht öff- 
net. Man kann diese Entgleisung mutmassen, wenn die Nadel leicht 
eindringt, ungewöhnlich beweglich ist und äusserlich eine abnorme 
Stellung einnimmt. Sicherheit erlangt man durch Palpation mit der 
linken Hand, indem man den absteigenden Ast des Os pubis nach 
innen statt nach aussen von der Nadel spürt. 

4. Lazeration der Scheide. Eine direkte Perforation 
der Scheide mit der Nadelspitze ist bei einigermassen geschicktem 
Operieren unmöglich. Dies könnte bloss passieren, wenn der Operateur 
desorientiert wäre und vollständig die Ruhe verloren hätte, was bei 
einer typischen Operation selten ist. Abgesehen von der Perforation 
muss man es auch vermeiden, die Scheide zu streifen und dadurch 
Punkte von verminderter Resistenz zu schaffen, die dann beim Durch- 
tritt des kindlichen Kopfes leicht einreissen. Man soll vom Gewebe 
nicht mehr verlangen, als es geben kann, und wenn diese rigid und 
wenig dehnbar sind, wie bei einer älteren Primipara, so lässt man 
besser die Pubotomie bleiben. Ein Geburtshelfer kann sehr gut die 
Elastizität der Weichteile schätzen und den nötigen Grad von Dehnung 
bei einer Geburt, welche im Notfall auch mit der Zange beendigt 
werden könnte, und wird deshalb die Fälle ausschliessen, in denen 
man eine Lazeration der Scheide befürchten muss. Wenn die Indi- 
kation der Pubotomie richtig gestellt und die Technik gut ist, ist 
man vor solchen Lazerationen beinahe vollständig gesichert, weil die 
Bindegewebsbrücke zwischen den Knochenenden genügt, um die 
Vagina zu schützen. 

Bei den wechselreichen Alternativen von Enthusiasmus und Miss- 
schätzung, denen die temporäre Erweiterung des Beckens zur Be- 
hebung der Dystocia pelvica unterworfen war und noch ist, bleibt 
die Gigli’sche Operation bei weitem allen andern zu diesem Zwecke 
erfundenen überlegen. Wenn diese Operation mit richtiger Indi- 
kationsstellung und guter Technik ausgeführt wird, bietet sie eine 
absolut günstige Prognose und in der Tat, nachdem das erste 
Misstrauen überwunden, verbreitet sie sich jetzt allerwärts als eine 
der schönsten Eroberungen der Kunst des (reburtshelfers. — 

(Nach „La Ginecologia moderna“ übertragen von Dr. Lebon- 
Saargemünd.) 
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II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Harnwege. 


Zur Ätiologie der gleichzeitigen Missbildungen des weib- 
lichen Harn- und Geschlechtsapparates. Von W. Weibel- 
Wien. M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 31, H. 2, S. 197. l 

Auf Grund zweier analoger Fälle von Missbildungen des Uterus, 
verbunden mit einer sehr seltenen Missbildung des uropoetischen Sy- 
stems kommt Verf. zu der Ansicht, dass die häufige Erscheinung 
des gleichzeitigen Vorkommens von Missbildungen des Harn- und 
Geschlechtsapparates ihre primäre Ursache in gewissen Entwicklungs- 
hemmungen des Ureters habe. Das Verweilen des rechten Ureters 
auf der medialen Seite des W o I f fschen Ganges, das Unterbleiben 
einer Aufwärtswanderung, die Beeinträchtigung seiner Entwicklung 
durch die Nachbarschaft der durch ihr Wachstum ihn schädigenden 
M ü ll e rschen Gänge sind die Ursache für eine behinderte Ent- 
wicklung des Harnsystems dieser Seite. Eine Entwicklungsstörung 
am unteren Ende des M ü I l e r’schen Ganges ist fast die notwendige 
Folge davon. — Weisswange- Dresden. 

Ein Beitrag zur diagnostischen Bedeutung des Ureteren- 
katheterismus und zur Behandlung der chronischen 
eitrigen Pyelitis mittelst wiederholter Nierenbeckenspü- 
lung. Von F. Engelmann. (Städt. Frauenklinik Duden- 
stift Dortmund.) Z. f. gyn. Urol. 1910, H. 9, S. 118. 

Bei einer doppelseitigen schweren Pyonephrose gelang es durch 
systematische Nierenbeckenspülungen eine sehr erhebliche Besserung 
des Allgemeinzustandes herbeizuführen; schliesslich Niereninsuffizienz 
post op. (Blasenfistel), Exitus. — Voigt - Göttingen. 
Ueber eine Ureterverletzung. Von J. Veit. Z. f. gyn. Urol. 

1910, H. 2, S. 63. 

Verf. berichtet über einen Fall von Karzinomrezidiv, wo er bei 
der Operation, um sich eine gute Zugängigkeit zum Zweck der aus- 
giebigen Entfernung des Rezidivs zu sichern, den Ureter im Becken- 
eingang durchschnitt. Um sicher eine Infektion der Ureterunterbin- 
dungswunde im Nierenbecken von dem Karzinom aus zu verhüten, 
hat er etwa 3 cm oberhalb den Ureter nochmals unterbunden. Wie 
die 5 bisher bekannten Fälle, von beabsichtigter Unterbindung des 
Ureters, so hat auch dieser keine weiteren Störungen erkennen 
lassen; die Niere wird oben verödet sein. — V oig t- Göttingen. 
Zur Einpflanzung des Harnleiters in die Blase. Von P. 

Rissmann. (Hebammenlehranstalt Osnabrück.) Z. f. gvn. 
Urolog. 1910, H. 2, S. 67. 

Verf. erklärt zur Beurteilung der Dauerresultate der Ureteroneo- 
zystostomie, dass in dem von ihm veröffentlichten Falle die Undurch- 
gängigkeit des Harnleiters nicht durch die Naht herbeigeführt sei, 
sondern offenbar als Resultat einer alten Entzündung nierenwärts 
von der Operationsstelle lag. Er fordert zum genauen Erforschen 
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der Ursachen des häufigen Ausbleibens von Dauerresultaten nach 
dieser Operation und weist auf einzelne Punkte hin, die bei derselben 
zu beachten sind. — Voigt - Göttingen. 
Die aszendierende Gonorrhöe im Harnapparat der Frau. 
Von R. K norr- Berlin. Z. f. gyn. Urol, Bd. II, S. 54. 
Zusammenfassende Darstellung auf Grund der neuesten Arbeiten 
und eigener Veröffentlichungen. Die wichtigsten Punkte seien kurz 
angeführt. Bei der frischen Harnröhrengonorrhöe geht die Infektion 
fast stets bis zum Sphincter vesicae, sie heilt aber meistens aus und 
die Infektion überschreitet nur selten den Sphinkter; es kommt dann 
meist zu einer Cystitis trigoni gon. acuta (aus derselben kann sich 
die Cystitis trigoni chron. entwickeln). Eine Cystitis totalis gon. tritt 
offenbar nur sehr selten ein; sie zeigt dann das Bild des fleckför- 
migen Befallensein. Zum Zustandekommen einer Ureteritis gon. 
braucht keine ausgesprochene Cystitis gon, zu bestehen, da die In- 
fektion vom Trigonum ausgeht. Für die Pyelitis kommt neben der 
aszendierenden auch eine hämatogene Infektionsmöglichkeit in Be- 
tracht. Für das Aufsteigen der Infektion gibt es die Möglichkeit, 
dass bei Behandlung oder infolge einer Störung des Ureterver- 
schlusses die Gonokokken weiter aufwärts gelangen, so dass es auch 
zu einer Pyelitis gon. kommen kann. — Voigt- Göttingen. 
Die Fisteloperationen an der Klinik während 25 Jahren. 
Von Stefan von T oth - Budapest. Tauffer’s Abhandl. a. 
d. Gebiete der Geburtshilfe und Gynäk., Bd. I, H. 1. 
In 25 Jahren wurden in der zweiten Frauenklinik zu Budapest 
158 Harnfisteln beobachtet, davon waren 147 Folgen einer Geburt 
und zwar 53 (36 Proz.) nach Spontangeburt und 94 (64 Proz.) nach 
operativ beendigten Geburten. Die Fistel entstand 29 mal nach 
Zangengeburt, 28 mal nach Perforation, 15 mal nach Embryotomie, 
13 mal nach Wendung und Extraktion, 1 mal nach Hebosteotomie., 
8 mal nach Operationen unbekannter Art. 11 Fisteln waren nicht 
Folge einer Geburt, davon entstanden 4 nach gynäkol. Operationen, 
3 infolge von Blasensteinen, ] durch Ätzpaste, 1 nach Typhus, 1 
durch Pessar, | war wegen Zystitis angelegt. Zur Dehnung der 
Narben und Fistelränder und zur Mobilisierung fixierter Ränder 
wurde erfolgreich das Bozeman n’sche Vorbereitungsverfahren 
angewandt. Frisch entstandene Fisteln sollen im allgemeinen erst 
nach dem Wochenbett und nach völliger Involution der Genitalien 
operiert werden. Für den Erfolg der Operation ist wesentlich 
l. gute Einstellung, 2. die Art der Anfrischung, 3. die Art der Naht 
und 4. die Nachbehandlung. Ohne gute Einstellung ist die Opera- 
tion unmöglich. Ferner ist gute Assistenz wesentlich. Die Anfri- 
schung soll eine möglichst grosse Wundfläche bei möglichst geringem 
(sewebsverlust schaffen. Dazu sind stets scharfe Messer erforderlich. 
Verfasser benutzt mit Vorliebe Messer, die über die Fläche im 
Winkel von 45° gebogen sind. Wichtig sind auch die langgestielten 
Häkchen. Die Anfrischung geschieht lappenförmig, der Fläche 
nach. Zu versenkten Nähten wird Jodkatgut verwandt, für die durch- 
greifenden Aluminium-Bronze-Draht. Die Richtung der Schleimhaut- 
naht soll sich möglichst mit der der Blasenmukosa kreuzen. Zur 
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Nachbehandlung kommt ein Verweilkatheter zur Verwendung. Von 
den 158 Fisteln waren 101 Vesiko-Vaginalfisteln (davon heilte 1 
spontan, 66 nach einer, 12 nach mehreren Operationen, 4 wurden 
nicht geheilt, 18 nicht operiert), 5 Vesiko-Zervikalfisteln (1 spontan 
geheilt, 3 nach einer Operation, 1 nicht geheilt, 1 nicht operiert), 
26 \esiko-Zerviko-Vaginalfisteln (geheilt nach einer Operation 12, 
nach mehreren 7, nicht geheilt 1, gestorben 1), 4 Urethro-Vaginal- 
fisteln (nach einer Operation geheilt 2, nicht geheilt 1, nicht operiert 
1), 18 Vesiko-Urethro-Vaginalfisteln (5 heilten nach einer Operation, 
3 nach mehreren, 5 gebessert, I nicht operiert), 3 mal fehlte die ganze 
Urethra (l nach mehrfachen Operationen geheilt, 1 gebessert, 1 nicht 
operiert). In 9 Fällen, wo ein Verschluss des Blasenloches nicht 
möglich war, wurde die Kolpokleisis ausgeführt Dabei wurde Wert 
darauf gelegt, dass der Verschluss der Scheide möglichst hoch ange- 
legt wurde, um die Potentia coeundi zu erhalten und nach Möglich- 
keit Rezessusbildung zu vermeiden und dadurch der Gefahr der 
Steinbildung möglichst vorzubeugen. Von diesen 9 Fällen wurden 
6 bei Vesiko-Zerviko-Vaginalfisteln ausgeführt (mit 5 vollen und l 
teilweisen Erfolg), die übrigen A bei \'esiko-Urethro-Vaginalfisteln 
(1 völlige Heilung, 1 Heilung mit Inkontinenz wegen der kurzen 
Harnröhre, bei der 3. blieb eine ganz kleine Fistel. Im ganzen 
wurden 113 Fisteln, also 71,5 Proz. geheilt. Verf. schildert vielfach 
interessante Einzelheiten von schwierigen Fällen jenes grossen Ma- 
terials und gibt eine Anzahl sehr klarer instruktiver Abbildungen, 
so dass seine Arbeit für jeden, der sich für Fisteloperationen inter- 
essiert, ausserordentlich lesenswert ist. — Wendeler- Berlin. 


B. Uterus. 


Darstellung des Cavum uteri. Von Walter Rindfleisch. 
(Aus dem städt. Joh.-Krankenhaus in Stendal). Berl. klin. Woch. 
1910, No. 17, S. 780. 

Verf. berichtet über einen Versuch, die Beschaffenheit, Lage und 
Konfiguration der Uterushönle mittelst Röntgenstrahlen nach Injektion 
von wässerigem Wismutbrei darzustellen. 

In dem betreffenden Fall war die Diagnose auf Tubargravidität 
gestellt worden; letzte Menses 3. X. 09, seit Mitte Dezember 
Blutungen. Bei der Untersuchung fand sich der Uterus, zweifaust- 
gross hinter der Symphyse; rechts davon ein Tumor von gleicher 
Grösse und Konsistenz; Adnexe nicht zu fühlen; Muttermund etwas 
geöffnet; Uterushöhle 10 cm lang. Nach Einlegung eines Laminaria- 
stiftes wurde am folgenden Morgen ein 16 cm langer Fötus nebst 
Plazenta geboren. — 

Nach Erledigung der Gravidität wurde die Röntgenaufnahme 
vorgenommen. Störungen nach der intrauterinen Wismutinjektion 
traten nicht auf. — Die Röntgenaufnahme lässt nach Angabe des 
Verf. deutlich die Uterushöhle und die rechtsseitige dilatierte Tube 
erkennen; — weitere Schlüsse will Verf. nicht aus dem Bilde ziehen; 
auch äussert er sich nicht darüber, worin nun die Abnormität des Falles 
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eigentlich bestanden hat, ob es sich um einen Uterus duplex oder 

eine Graviditas interstitialis gehandelt hat? — 

Orthmann- Berlin. 

Ungewöhnliche Entstehung einer Hämatozervix. Von R. 
Th. Jaschke. (Aus der II. T/niversitäts-Frauenklinik in Wien.) 
Z. f. Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 65, H. 3, S. 653. 

Ungewöhnlich ist in der Tat die Entstehungsweise der Hämato- 
zervix, die J. beschreibt. Es bestand keine Atresie, überhaupt kein 
Hindernis für den Blutabfluss, und doch wurde eine mit Blut an- 
gefüllte Erweiterung in der Zervix gefunden. Durch ein Myom war 
das untere Ende des Zervixkanals nach seitwärts und oben verzogen. 
In der tiefsten Stelle der Krümmung hatte sich dann wohl Blut an- 
gestaut. Durch diese Anstauung wurde nun allmählich dieser Teil 
des Kanals erweitert, wobei der Zug, den das Myom an der oberen 
Kanalwand ausübte, mithalf; und so bildete sich im Laufe der Zeit 
eine grössere Höhle aus, die von Blutgerinnseln eingenommen wurde. — 

Kalmus- Allenstein. 

Ein Fall von Utero-Intestinalfistel (Laparotomie, Anfrischung 
und Naht der Intestinal- und der Uterusfistel, Heilung.) 
Von F. Campione. (Geburtsh. gynäkologisches Institut zu 
Bari.) La Ginecologia Moderna. Dez. 1909, S. 625. 

Nach Besprechung der einschlägigen Literatur beschreibt Verf. 
seinen Fall. Es handelt sich um eine 19 jährige Patientin, die mit 
16 Jahren verheiratet, kurz darauf gonorrhoisch infiziert wurde und 
bisher steril ist. In letzter Zeit heftige Schinerzen bei unveränderter 
Beschaffenheit des Ausflusses. Druckempfindlichkeit des ganzen Ab- 
domens, besonders im linken untern Quadranten, wo man einen wenig 
beweglichen, eigrossen Tumor fühlt. Ein kleiner, weniger schmerz- 
hafter und beweglicherer Tumor ist rechts fühlbar. Diagnose: Gonor- 
rhoische Metro-Adnexitis, beiders. Pyosalpinx. Die vorgenommene 
Laparotomie ergab multiple und feste V’erwachsungen des Omentum 
der Eingeweide mit Uterus und Adnexen. Beim Versuch diese zu 
lösen, erweist sich eine Verwachsung mit dem Zökum als sehr ad- 
härent, die schliessliche Lösung ergab das Vorhandensein eines Loches 
im Darm und, damit kommunizierend, im Uterus, durch welch letzteres 
ınan in das Cavum uteri eindringen kann. Die Fisteln wurden ge- 
schlossen und bei dem erschöpften Zustand der Patientin die Fort- 
setzung der Operation aufgegeben. Verschluss der Wunde unter 
Hinterlassung eines Gazedräns. Nach Heilung der Operationswunde 
Behandlung mit heissen Vaginal- und Rektumduschen. Auffallende 
Besserung der Beschwerden und des Allgemeinzustandes. 

Lebon-Saargemünd. 

Die Aetiologie des Vorfalles von Scheide und Uterus. Von 
E. Martin. (Verhdig. der Ges. für Geb. u. Gyn. zu Berlin.) 
Z. f. Geb. u. Gyn. 1910, Bd. 66, S. 460. 

Verf. versucht, gestützt auf eigene Untersuchungen, die Frage 
zu beantworten, was die Beckenorgane im Becken in ihrer Lage hält, 
und dann auf dieser Grundlage eine Erklärung für die verschiedenen 
Formen des Genitalprolapses zu finden. Um zu diesem Zweck gute 
und brauchbare Präparate zu erhalten, die namentlich eine gute 
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Darstellung von feinen faszien- und Fu dee ermöglichen, 
muss man sich zur Konservierung der Wickersheimer’schen 
Flüssigkeit bedienen und das Präparat schon in der Leiche mit der 
Lösung durchspülen. — Die eingehenden, durch vortrefflliche Abbil- 
dungen erläuterten anatomischen Untersuchungen des Verf. haben 
ergeben, dass Blase, Uterus nebst Scheide und Rektum in erster 
Linie in ihrer Lage im Becken gehalten werden durch das Faszien- 
gebilde, das von den Autoren mit Fascia pelvis visceralis oder endo- 
pelvina bezeichnet wird. Urethra, Blase, Scheide und Rektum be- 
kommen dann noch einen weiteren Halt durch die Fascia pelvis. 
Die Fascia endopelvina und zum Teil auch die Fascia pelvis gehen 
in die Seitenwände der drei Organe über und lassen somit zwischen 
Uterus und Rektum einerseits, und Uterus und Blase andererseits 
eine Öffnung frei, die mit weniger festem Bindegewebe ausgefüllt 
ist. — 

An der Hand weiterer geeigneter Präparate, wird sodann nach- 
gewiesen, dass bei einem Prolaps des Uterus die straffen transversal 
verlaufenden Fasern der Fascia endopelvina bis auf spärliche Reste 
geschwunden sind. Der Prolaps ist also eingetreten, weil die Fas- 
ziengebilde nachgelassen haben, die dem Uterus seine Lage im 
Becken geben. — 

Verf. betont namentlich auch noch auf Grund seiner Unter- 
suchungen, dass er die von Halban und Tandler speziell her- 
vorgehobene Bedeutung des Levator ani für die Entstehung des 
'Geenitalprolapses nicht anerkennen kann, da derselbe nur einen festen 
Ansatzpunkt am Schambein hat und auf der anderen Seite ein be- 
wegliches Organ, das Rektum, umspannt; der Genitalprolaps tritt 
also nicht ein, weil die Levatorränder nachgeben, sondern der Le- 
vatorspalt vergrössert sich nur, weil sich der Prolaps ausbildet. — 

Orthmann- Berlin. 
Zur Aetiologie und Behandlung des Uterusprolapses. Von 
Bumm. Ibidem S. 468. 

B. hebt hervor, dass neben den anatomischen Untersuchungen 
‚auch die klinischen Beobachtungen bei der Beurteilung der Entste- 
hungsweise der pathologischen Lageveränderungen der weiblichen 
Genitalien von ausschlaggebender Bedeutung sind. Auf Grund 
letzterer kann B, sich ebenfalls nicht den GE e an dler- 
schen Ansichten über die Entstehung des Genitalprolapses an- 
schliessen; er ist vielmehr der Ansicht, dass Uterus, Scheidengewölbe 
und Blase nicht nur durch die Unterstützung von seiten des Becken- 
bodens in ihrer Lage erhalten werden, sondern dass dieselben einen 
eigenen Fixationsapparat besitzen, der elastisch genug ist, sie auch 
nach den stärksten Belastungsproben durch die Bauchpresse wieder 
in ihre Normallage zurückzubringen. Diese Ligamenta suspensoria 
uteri, auch Ligg. cardiralia oder transversa genannt, können an der 
Lebenden, namentlich bei Operationen, demonstriert werden. Eine 
Schädigung dieses Bandapparates kann sowohl primär ohne Zer- 
störung am Beckenboden als auch sekundär nach Defekten des 
Beckenbodens durch übermässige Inanspruchnahme auftreten; als 
Ursache derartiger Schädigungen kommen einerseits angeborene 
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Schwäche und schlechte Veranlagung in Betracht, andererseits spielen 

hier mehr lokale Defekte, Traumen in und ausserhalb der Geburt 

(Überdehnungen, Zerreissungen, Hämatombildungen), oder auch in- 

fektiös-entzündliche Prozesse und Gewebszerstörung durch Vereite- 

rung eine Rolle. — 

Ohne die Bedeutung des Levator ani als Diaphragma pelvis 
bestreiten zu wollen, glaubt B. doch, dass seine Bedeutung für den 
Schluss des Genitalrohres nur eine untergeordnete ist. — Wenn man 
die Genitalprolapse mit echten Bruchbildungen vergleichen will, 
namentlich mit denen an der Bauchwand, so liegen die Ursachen 
derselben bei beiden nicht in Fehlern des Muskelapparates, sondern 
in solchen der faszialen Bestandteile des letzteren. — 

Was die operativen lleilversuche der (senitalprolapse anbetrifft. 
so darf man hier nicht nach einem feststehenden Schema vorgehen, 
sondern muss sich den gegebenen Verhältnissen anpassen und zwar 
in folgender Weise: 

l. Bei Lockerung der Suspensionsmittel des Uterus, bei Retro- 
flexio oder ausgesprochenem Deszensus — Verkürzung der Ligg. 
rotunda. 

2. Bei Geschwulstbildungen am Uterus, bei klimakterischen 
Frauen, bei Uterusinfarkt — Totalexstirpation des Uterus und 
Wiederherstellung eines guten Schlusses des Scheidenrohres. 

3. Bei starken Blasensenkungen —- Interposition nach Schauta 
und Wertheim. 

4. Verengerung der Scheide und Wiederherstellung des Dammes 
prinzipiell durch Präparation und Naht der Faszien ohne Ausschneiden 
von Schleimhautlappen, nur mittelst medianer Spaltung. — 

Orthmann- Berlin. 

Die plastische Verwendung des Uterus bei Zystozele und 
Gebärmuttervorfall. Von Alfred Kraatz. (Aus dem Wiener 
Bettinaspitai.) Ibid. S. 470. 

K. berichtet über die Resultate, die von Wertheim mit der 
plastischen Verwendung des Uterus bei Zystozele und (sebärmutter- 
vorfall erzielt worden sind. — In den Jahren 1899—1907 wurde die 
Operation bei 197 Frauen angewandt, darunter 35 Totalprolapse: in 
drei Viertel der Fälle bestand gleichzeitig eine Retroflexio uteri. — 

Technik der Operation: Abrasio mit Jodtinktur-Ätzung: 
Medianschnitt und Unterminierung der vorderen \aginalwand; Ab- 
schieben der Blase bis zur Plica, Eröffnung der letzteren und Hervor- 
ziehen des Uterus; Anhettung von Blase und Peritoneum an die 
Hinterwand des Uterus. Sterilisierung durch Keilexzision aus dem 
Tubenansatz mit Peritonisierung der Stümpfe; Fixation des Uterus 
hoch oben am Fundus und dicht unterhalb der Urethralmündung: 
Vereinigung des Uterus mit den Vaginalwänden durch drei tief- 
greifende Seidennähte; zum Schluss ausgiebige Kolpoperineorraphie. 
— Nebenoperationen: Portioplastik, Verkürzung der Ligg. sacro- 
uterina; ferner Adnexoperationen, Myomenukleationen, Keilexzisionen 
aus der vorderen Uteruswand. — 

Die Mortalität betrug c. 0,5 Proz. — Zur Nachuntersuchung 
erschienen 64 Frauen, von denen 8 schwere Rezidive hatten, also 
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12 Proz.; in 7 Proz. bestand eine Herabsetzung der Erwerbsfähig- 

keit. — K. hofft, dass in Zukunft die Resultate der Schauta- 

Wertheim ’'schen Prolapsoperation noch bessere werden. — 
Orthmann- Berlin. 

Ein neues Verfahren zur intraperitonealen Verkürzung der 
Ligamenta rotunda. Von Erique Zarate- Buenos- Aires. 
Ibid. S. 489. 

Z. zieht zwei Drittel des von dem Lig. latum abgelösten Lig. 
rotundum durch eine in der Gegend des inneren Leistenkanals ge- 
machte neue Öffnung und betestigt daun diesen durchgezogenen 
Teil des Ligaments an dem Uteruswinkel. Die auf diese Weise ent- 
stehende dreifache Lage des Lig. rotundum wird noch mit fort- 
laufender Katgutnaht fest miteinander vereinigt, so dass ein einfaches 
Band mit dreifacher Widerstandskraft entsteht. — Z. sieht in dieser 


Methode das Ideal der Retroflexionsbehandlung, da dieselbe einerseits 


dem Uterus seine physiologische Lage zurückgibt und andererseits 
die Ligamenta rotunda verkürzt und verstärkt, ohne ihre Ansatz- 
punkte oder ihre Richtung im Becken zu verändern. — 
Orthmann- Berlin. 
Tödliche intraperitoneale Blutung bei Myom. Von Rud. Th. 
Jaschke. (Aus der Il, Univ.-Frauenklinik Wien.) Z. f. Gyn., 

1910, Nr. 19, S. 625. 

Verf. beschreibt einen jener seltenen Fälle, als den 12. seiner 
Art, von denen nur 3 durch rechtzeitige Operation gerettet werden 
konnten. Eine sich bis dahin völlig gesund fühlende 43jährige Frau 
stürzt beim Heben einer schweren Last plötzlich zusammen und wird 
14 Stunden nach diesem Ereignis pulslos in die Klinik eingeliefert. 
Dort wurde sofort die richtige Diagnose gestellt und sogleich zur 
Operation geschritten, doch konnten alle angewandten Mittel nicht 
verhindern, dass die Frau A Stunden p. o. infolge zu geringer Sauer- 
stoffkapazität der noch vorhandenen Blutmenge an Herzlähmung zu- 
grunde ging. Die Obduktion ergab die stecknadelkopfgrosse Ruptur 
der Wand eines kleinen subserösen Varix etwas oberhalb und hinter 
dem Tubenwinkel eines kindskopfgrossen Myoms. Die Frau war 
völlig ausgeblutet. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ein polypöses Kystom am Uterusdorsum nebst anderen 

seltenen Befunden an den inneren Genitalien. Von Michael 

Bolaffio. (Aus der Universitätsklinik in Rom.) Z. f. Geb. 

u. Gyn., 1909, Bd. 65, H. 3, S. 593. 

Nur 24 Fälle von poly pösem Kystom weist die Literatur bisher 
auf. B. beschreibt einen neuen Fall. Diese (seschwulst befand sich 
aber nicht, wie die andern. am Ovarium oder in dessen Nähe an den 
Ligamenten, sondern am Uteruskörper. Nach seiner Ansicht war 
sie durch Wucherung von Keimepithelien entstanden, die in früh- 
embryonaler Zeit durch Absprengung von der Keimdrüsenanlage 
oder durch Exzessbildung nahe am unteren Ende der kaudalen Fort- 
setzung der Keimdrüse, des späteren Lig. ovarii, zu liegen ge- 
kommen und darauf in späterer oder postfötaler Zeit von der Inser- 
tion dieses Bandes am Uterus gegen die Medianlinie verlagert 
waren. — Kalmus- Allenstein, 


458 II. Referate über Frauenheilkunde: B. Uterus. 


Ein Fall von Sarcoma polyposum uteri. Von Bäcker u. 

Minich (Budapest). Beitr. z. Geb. u. Gyn., 14. Bd., 3. H. 

Auf Grund eines der genaueren beschriebenen, und eines von 
dem Verf. bereits in Bd. 10, H. 3 veröffentlichten Falles fassen die 
Autoren die wichtigsten klinischen Eigenschaften dieser Sarkomform 
wie folgt zusammen: 

1. Die traubenförmige Gestalt, die meist vorhanden auf die 
richtige Spur führt, da die Differentialdiagnose zwischen ihr und der 
allein noch in Frage kommenden Traubenmole nicht schwierig ist. 

2. In der ausserordentlichen Neigung zu Rezidiven. Einige 
Wochen nach der Auskratzung tritt die gewöhnlich polypöse Ge- 
schwulst von neuem auf. 

3. Bei Endometritis polyposa finden wir nur eine geringe Anzahl 
von mukösen Polypen, der Ausfluss ist schleimig, während bei Sar- 
kom reichlich dünnflüssiger, gewöhnlich jauchig stinkender Ausfluss 
besteht. 

4. Profuse Blutungen sind nur zu Beginn vorhanden; im vor- 
geschritteneren Stadium überwiegt der jauchige Ausfluss, Blutungen 
zeigen sich nur selten. 

5. In den beiden erwähnten Fällen erfolgte später spontaner 
Abgang grösserer 'Tumormassen. 

6. Im Gegensatze zu Veit: Vollständiger Mangel an Kachexie. 

Peters- Dresden. 
Zur Lehre von der Histogenese und dem Wachstum des 
Uteruskarzinoms. Von Karl Pronai. (Il. Frauenklinik Wien.) 
Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 3, S. 596. 

Verfasser beschreibt drei Fälle von Zervix resp. Portiokarzinom, 
die durch eine auffällig flächenhafte Verbreitung der Krankheit aus- 
gezeichnet sind und teilweise auf weitere Flächen keinerlei Neigung 
zeigen, Zapfen in die Tiefe zu senden. Aus der genauen Unter- 
suchung seiner Präparate kommt er zu der Überzeugung, dass es 
schwerlich immer embryonal versprengter Keime (Cohnheim) 
oder einer Auslösung von Epithelzellen aus ihrem physiologischen 
Verbande (R ib bert) für den Karzinombeginn bedarf, dass viel- 
mehr das OÖberflächenepithel in manchen Fällen sich direkt in ein 
karzinomatöses Epitel verwandelt, worauf dann erst später destruk- 
tives Tiefenwachstum erfolgt. — Wendeler- Berlin. 
Karzinomstatistik der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu 

Halle a S Von J. Veit. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 
Bd. 31, H 1, S. 101. " 

Kurzer Bericht vom 15. 4. bis 31. 12. 1904, Von 80 Fällen von 
Üteruskarzinom glaubt Verf. sicher 14 gerettet zu haben, also 
17,5 Proz.; die Operabilität betrug 50 Proz. — 

Weisswange- Dresden. 
Was leistet die Fulguration im Dienste der Gynäkologie? 
Von Richter. (Aus der Frauenklinik Dresden.) Münch. med. 
Woch., 1910, Nr. 17, S. 891. 

Verf. betont die Schwierigkeiten, welche sich der Anwendung 
der Fulguration bei dem UÜteruskrebs entgegenstellen. Die Funken 
‚schlagen erst an rechter Stelle ein, wenn die Wundhöhle bluttrocken 
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ist. Deshalb folgt der ersten Befunkelung am besten nach erneuter 
Exkochleation sofort eine zweite. Die Fulguration erzeugt ein Nach- 
lassen der Schmerzhaftigkeit, bringt Blutungen zum Stehen und be- 
ruhigt die Jauchung für längere Zeit. Bewirkt sie auch keine Dauer- 
heilung, so ist sie doch dieser Vorteile wegen der Kauterisation 
überlegen und wird auch in der Folgezeit deshalb stets an deren 
Stelle in der Dresdener Klinik angewandt werden. Am besten wird 
sie mit gleichzeitiger Azetonbehandlung kombiniert. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Die im Samariterhause Heidelberg geübten Methoden der 

Krebsbehandlung. Von Vinzenz Czerny. Münch. med. 

Woch., 1910, Nr. 17, S. 889. 

Verf. berichtet über 351 Fälle von Krebs und Sarkom aus dem 
Jahre 1909. 

Bei malignen Lyınphomen erwies sich am wirksamsten die 
kombinierte Röntgen- und Radiumbehandlung. Bei Karzinomen sah 
er durch die Behandlung mit Radium Besserung der Symptome, 
Verminderung der Schmerzen, Verkleinerung der Tumoren (manch- 
mal bis zum Schwinden), aber keine Blutungen. Bei Sarkomen tritt 
nach Radiuminjektionen ein so rascher Zerfall der Geschwulst ein, 
dass die Resorption der freiwerdenden Zerfallprodukte geradezu 
lebensgefährlich wirken kann. Von der Serum- oder Toxinbehand- 
lung, auch von dem Dr. Schmidt’schen Antimeristem, hat Verf. 
wenig Gutes gesehen, wiewohl einzelne Erfolge nicht zu leugnen 
waren. Die Kur ist anstrengend und schmerzhaft. Die Fulguration 
wurde 350 mal der Ausschabung und Exstirpation hinzugefügt. Hat 
sie auch nicht gehalten, was Keating-Hart sich anfangs da- 
von versprach, so bleibt sie doch eine wertvolle Bereicherung der 
Krebsbehandlung. Leider bilden Uteruskrebse ein sehr ungünstiges 
Terrain für diese Therapie. Alles in allem: das Mittel gegen 
den Krebs ist noch nicht gefunden und das Beste bleibt nach 
wie vor: frühzeitiges Erkennen und frühzeitiges radikales Operieren. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


va a E 
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A Zange und Perforation. 


Zur Frage der Wertigkeit der hohen Zange Von Fritz 

Miescher-Basel. Beitr. z. Geb. u. Gyn., Bd. 14, Heft A 1909. 

Verf. hat mit Rücksicht auf die ganz ausserordentlichen Ver- 
schiedenheiten der bisherigen Statistiken, die übrigens meist zu klein 
sind, um ein klares Bild über Wert und Gefahren der hohen Zange 
zu geben, aus allen ihm zugänglichen Zusammenstellungen von Ge- 
burten bei engem Becken 484 Fälle hoher Zangenoperationen ge- 
sammelt, sie nach dem (srad und der Art der Beckenverengerung 
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und nach Erst- und Mehrgebärenden geordnet und kommt auf Grund 
dieses Materials zu der Ansicht, dass die hohe Zange, streng inner- 
halb ihrer Anzeigen und Bedingungen angewandt, recht wohl ihre 
Berechtigung hat. Sie ist, seitdem die Beckenspaltung unter die 
prophvlaktischen Operationen eingereiht worden ist, das letzte Hilfs- 
mittel der streng exspektativen (seburtsleitung vor Anwendung der 
Perforation. Sie ist das einzige Mittel, bei eintretender Gefahr das 
Kind zu retten bei schwer Infizierten, bedenklich Fiebernden, Erst- 
gebärenden und bei gefährdetem Kinde, wo die Symphysiotomie 
oder Pubotomie versagt. Sie ist auch da, wo diese Eingriffe in- 
diziert sind, ihnen überlegen durch die zweifellos besseren Resultate 
für die Mütter, die wichtiger sind als die der Kinder. Sie ist auch 
vorteilhafter als die prophylaktische Wendung. 

Das Ergebnis der Zange ist ein gleichmässig befriedigendes bei 
geringen Graden (der räumlichen Missverhältnisse, entsprechend Becken- 
enge bis 7,6 cm der Conj. vera. Nur bei höheren Graden, zumal bei 
allgemein verengten Becken, werden die Erfolge für Erstgebärende 
rasch schlechter. Gut ist der Erfolg auch bei Hinterscheitelbein- 
einstellung. Aber nur im Interesse der Mutter ist die Zange der 
Beckenerweiterung vorzuziehen. Es ist daher nureinschonender 
Versuch mit ihr erlaubt vor der Perforation des lebenden Kindes 
in der allgemeineu Praxis oder vor Ausführung der Beckenspaltung 
oder des konservativen Kaiserschnittes in den Kliniken. Eine Sterb- 
lichkeit von höchstens 30 Proz. der Kinder darf dabei nicht ab- 


schrecken — würden doch in der Hauspraxis bei der Perforation 
auch die übrigen so zu rettenden 70 Prozent der Kinder verloren 
gehen. — Peters- Dresden. 


Technisches von der Zange Von R. Ziegenspeck- 
München. Gyn. Rundsch., 1909, H. 16, S. 589. 

Verf. empfiehlt ein von ihm seit 15 Jahren mit Erfolg gebrauchtes 
Zangenmodell, sowie ein verbessertes scherenföormiges Perforatorium 
(Vertertiger: H. Kabsch- München). — 

Orthmann- Berlin. 

Ein verbessertes scherenförmiges Perforatorium. Von Robert 
Ziegenspeck-München. Münch. med. Woch., 1909, No. 40, 
S. 2057. 

Z. modifizierte die Smellie’sche Schere dahin, dass er ihr 
Länge und Biegung der Siebold?’ schen gab, die Schneideblätter 
verkürzte und den Kratthebel verlängerte. Die Griffringe sind be- 
quemer gestaltet und ausser den Vorsprüngen am Schneideblatt noch 
Kerben angebracht, welche die Erweiterung der Öffnung beim Per- 
forieren erleichtern. Die Firma Kabsch in München ist Her- 
stellerin der Ziegenspeck schen Schere — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Ist die geburtshilflich indizierte Kraniotomie am lebenden 
Kinde vom moralischen Standpunkte aus erlaubt oder 
nicht? Von F. Man.n- Paderborn. Ztschr. f. d. ges. Heb- 
ammenw., Bd. I, H. A 
Da die Perforation in manchen Fällen nicht zu umgehen ist, kann 

hier nur das volle persönliche Verantwortlichkeitsgetühl des Arztes 
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entscheiden, worüber der Laie, also auch der Seelsorger, kein Urteil 
fällen kann. Eine Einigung liegt nicht zu fern; man muss auf beiden 
Seiten dahinstreben. — W o | f -Witzenha‘ısen. 


B. Kaiserschnitt. 


Zur Kaiserschnittsfrage. Von R. Olshausen. Z. f. Gyn» 

1909, No. 43, S. 1489. 

Verf. ist der Ansicht, dass es vorläufig nicht zu entscheiden sei, 
welche Art des zervikalen Kaiserschnittes als Normalmethode den 
Sieg davontragen werde, ja ob nicht vielleicht sogar der sog. klassische 
Kaiserschnitt als Normalverfahren doch für die Mehrzahl der Fälle 
bestehen bleibe. Verf. hat den Porro nur einmal wegen septi- 
schen Uterus nach dem Kaiserschnitt ausgeführt, vielmehr sich stets 
bemüht, unter Erhaltung des Organs die klassische Methode zu ver- 
vollkommnen. Die guten Resultate, welche der suprasymphysäre 
Kaiserschnitt bis jetzt ergeben hat, dürften sich ändern, sobald der- 
selbe sich mehr eingebürgert und auch von weniger geschickten 
Operateuren ausgeübt wird. Durch ihn die klassische Sektio ersetzen 
zu wollen, hält Verf. nicht für begründet, wenigstens nicht für Fälle, 
in denen kein Verdacht einer Infektion vorliegt. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Die Technik des extraperitonealen Uterusschnittes und der 

Entbindung durch die Uterusbauchdeckenfistel. Von 

Sellheim - Tübingen. Beitr. z. Geb. u. Gyn., 14. Bd., 7. H. 

Auf 52 Seiten mit 36 Textabbildungen erörtert Verf. eingehend 
seine Prüfung der älteren und neueren Vorschläge zu diesem Ope- 
rationsverfahren, die Resultate seiner sorgfältigen anatomischen Unter- 
suchungen und klinischen Versuche, das alles, um das Brauch- 
barste für die Technik des „extraperitonealen Uterusschnittes“ zu 
schaffen. Und doch sind seine Resultate durch die geniale einfache 
Modifikation Latzko's inzwischen bereits weit übertroffen. Für 
den Interessenten, zumal für den Spezialarzt der (seburtshilfe sind 
die eingehenden Erörterungen des Verfahrens mit Nutzen und Ge- 
nuss im Original nachzulesen. — Peters- Dresden. 
Ueber den extraperitonealen Kaiserschnitt, seine Technik 

und Indikationsstellung. Von Otto Küstner. (Aus der 

Breslauer Univ.-Fraueuklinik.) Münch. med. Woch., 1909, No. 34, 

S. 1721. 

Die technischen Schwierigkeiten sind gross, aber nicht unüber- 
windlich. Der Operation muss stets die Blasenfüllung vorangehen, 
um die Seite für den Muskeleinschnitt festzustellen. Für die Ent- 
wicklung des Kopfes hat Verf. eine besondere Zange konstruiert. 
Die Plazentarlösung überlässt er möglichst den Uteruskontraktionen. 
Nur Ausnahmefälle können die korporeale Eröffnung des Uterus 
zweckmässig erscheinen lassen. Unter 14 Fällen operierte Verf. nur 
2mal transperitoneal. Die gesetzte Wunde hält er für nicht ungün- 
stiger als jede Schnittwunde. Im allgemeinen liesse sich vielleicht 
das Gesetz aufstellen, dass eine Laparotomie um so ungefährlicher 
sei, je weiter beckenwärts sie liege. Von dem Standpunkt aus, dass 
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der Kaiserschnitt, wenn irgend möglich, stets extraperitoneal gemacht 
werde, lässt der Verf. auch Fälle hohen und höchsten Infektionsver- 
dachtes zur Operation zu. Die Hebosteotomie kann man jetzt auf 
das äusserste einschränken, ganz und gar aber vielleicht den Porro 
und die Perforation des lebenden Kindes vermeiden. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die neue Ära der Geburtshilfe und die Anwendung 

des vaginalen Kaiserschnittes bei engem Becken. Von A. 

Dührssen-Berlin. Beitr. z. Geb. u. Gyn., Bd. 14, H. 1. 

Der bekannte Verf. bezeichnet sich wohl mit Recht als Mitbe- 
gründer der neuen operativen Ära der Geburtshilfe. Im Gegensatz 
zu Fehling, der eine Trennung der Geburtshilfe in eine solche 
der Praxis und der Klinik vorschlug, unterscheidet Verf. zwischen 
der (seburtshilfe des praktischen Arztes und der des Spezialisten, da 
von einem chirurgisch gewandten Geburtshelfer, einem Spezialisten, 
viele der neueren grösseren Eingriffe auch in der Praxis erledigt 
werden können. Kaiserschnitt und Pubosteotomie sind als schwere 
und gefährliche Operationen möglichst zu umgehen, soweit a 
durch den vaginalen Kaiserschnitt. Mit Freude konstatiert der Ver- 
fasser, dass Hegar den vaginalen Kaiserschnitt (im Gegensatz zur 
Pubosteotomie und Symphysiotomie) mit zu den 4 klassischen ge- 
burtshilflichen, auch das kindliche Leben erhaltenden Operationen 
rechnet (Wendung, Extraktion, Zange, klassischen und vaginalen 
Kaiserschnitt). 

Dührssen empfiehlt bei jeder e P auch schon von der 
28.—34. Woche an bei Lebensgefahr der Mutter und des Kindes den 
vaginalen Kaiserschnitt. Bei Lebensgefahr der Mutter hält er Perfo- 
ration bei lebendem Kinde für nicht mehr erlaubt. Bei Eklampsie 
ist Verf. in allen Fällen für sofortige Entbindung. Für Plazenta 
praevia-Fälle mit gänzlich unentfaltetem, festgeschlossenem und starr- 
wandigem Mutterhals empfiehlt er den vaginalen Kaiserschnitt, im 
übrigen die von ihm in Deutschland eingebürgerte Metreuryse (intra- 
amnial), zumal mit konstantem selbsttätigem Zug, in erster Linie zum 
Zwecke der Blutstillung. Also bei Plazenta praevia: Tamponade 
von oben, nicht von unten (sei es durch den Steiss nach der Wen- 
dung oder durch den in die Eihöhle eingeführten Ballon). Statistisch 
ist der Nachweis erbracht, dass die Metreurvse von allen Methoden 
die geringste Kindersterblichkeit aufweist. Der Ballon ist in Subli- 
matglyzerin, immer gebrauchstertig, in einem kleinen Präparatenglas 
in der geburtshilflichen Tasche bequem stets mitzuführen. Vom 
klassischen und auch vom zervikalen Kaiserschnitt, falls er nicht 
extraperitoneal ausgeführt werden kann, befürchtet Verf. schlechtere 
Resultate für die Mutter als von der Metreuryse und vom vaginalen 
Kaiserschnitt. Ausdrücklich begrüsst er es mit Freuden, dass Sell- 
heim bei Plazenta praevia die Tamponade des Uterovaginalkanals 
sozusagen obligatorisch nach seiner Entbindungsmethode und nach 
den per vias naturales erfolgenden Geburten ausführt, sobald nach 
Lösung der Plazenta die geringfügigste Blutung eintritt. Zum Ab- 
schluss der Tamponade gehört eine feste Wattetamponade der Scheide. 
Sehr zweckmässig erwiesen habe sich die Kombination der Metreu- 
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ryse mit dem vaginalen Kaiserschnitt, eine Operation für den Prak- 
tiker, während der Sellheim’sche extraperitoneale Kaiserschnitt. 
lediglich eine Operation der Klinik sei. 

fs folgtnoch eine Besprechung des ventralen extraperitonealenKaiser-- 
schnitts nach Frank-Sellheim, seiner Technik, der Indikationen 
und Erfolge und einer neuen diesbezüglichen Operationsmethode des 
Verf. Die Bedenken wegen der Möglichkeit der Ruptur der Narbe bei 
einer späteren Geburt sind unbegründet. Dies haben bereits die Er- 
fahrungen über spätere Geburten nach vaginalem Kaiserschnitt ge- 
lehrt. Die Lennander’sche Methode des Längsschnittes zieht er 
dem Pfannenstiel’schen Querschnitt vor. Ein extraperitoneales. 
Vorgehen, bei dem die Bauchhöhle gar nicht eröffnet wird (wie es. 
beim vaginalen Kaiserschnitt gewährleistet ist), ist sehr wertvoll. 
Nur um aber nicht den vaginalen Kaiserschnitt bei normalem Becken. 
zu gunsten des suprasymphysären Kaiserschnitts aufzugeben, kom- 
binieren Dührrsen-Solms ersteren mit der Ritgen’schen Va- 
gino-Metrotomie, indem sie wirklich extraperitoneal. von der Scheide- 
aus die vordere Zervixwand spalten, sich zu dieser Öffnung in dem. 
distrahierten Uterusabschnitt von der einen Leiste her nach Spaltung 
der Bauchdecken stumpf und subperitoneal einen Weg bahnen und 
so das Kind oberhalb des Beckens extrahieren. Dieser Operation. 
sollen die nicht sicher aseptischen Fälle von engem Becken unter- 
worfen werden, an Stelle der Perforation, Hebosteotomie, des klassi-- 
schen oder sog. extraperitonealen Kaiserschnitts. So ist auch eine 
vollkommene Dränage erreichbar, indem man das eröffnete vordere 
Vaginalgewölbe offen lässt, zudem ev. die ganze Uteruswunde. Zur 
vollkommenen Entspannung kann man noch die Harnblase vom: 
Uterus ablösen; der Hohlraum wird mit Jodoformgaze ausgestopft. 
Bei dieser Art Operation ist keine Beckenhochlagerung, also kein 
besonderer Operationstisch nötig. Zum Schluss streift. Verf. noch das. 
geniale Verfahren Latzko’s, durch das der extraperitoneale Kaiser- 
schnitt erst wirklich zu einem solchen und zwar leicht ausführbaren 
geworden ist, infolge des seitlichen Vorgehens zum stumpfen Ablösen. 
der Blase nach vorheriger Blasenfüllung. 

Die Hebosteotomie habe aus der Reihe der geburtshilflichen 
Operationen auszuscheiden. Sie sei vorteilhaft zu ersetzen durch des- 
Verfassers neue Laparokolpohysterotomie, die auch den klassischen. 
Kaiserschnitt bedeutend einschränken werde. Man wird länger ab- 
warten, ob nicht der Kopf das Hindernis spontan überwindet. Bei- 
Becken unter 8 cm wird man sich den günstigsten Zeitpunkt für die 
Operation aussuchen. Die künstliche Frühgeburt und die Perfora- 
tion eines lebenden Kindes seien im Prinzip zu verwerfen. 

Dass man sich aber bezüglich des Wertes der modernen Geburts- 
hilfe keinen übertriebenen Hoffnungen hingeben dürfe, habe Hegar 
mit Recht betont. Durch einfachere Mittel, z. B. das allgemeine 
Selbststillen der Mutter, werden zehnmal mehr Kinder am Leben er- 
halten, als durch die vollkommensten Hilfeleistungen der aktiven 
Therapie. Auch das enge Becken könne durch das Selbststillen der 
Mutter und spätere hygienische Lebensführung des Kindes aus der 
Welt geschafft werden. — Peters- Dresden. 
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Beitrag zur Indikationsstellung des extraperitonealen Kaiser- 
schnittes. Von Carlos K noo p- Duisburg. Münch. med. Woch, 
1910, No. 6, S. 302. 

Nach Anführung zweier Krankengeschichten, deren Wiedergabe 
uns hier zu weit führen würde, da dieselben ein Eingehen auf zahl- 
reiche Details verlangen, bemerkt Verf. zum Hauptthema, dass seiner 
Meinung nach der extraperitoneale Kaiserschnitt wesentlich für nicht 
ganz reine oder wenigstens verdächtige Fälle in Betracht komme; 
jedoch müsse man dabei möglichst extraperitoneal bleiben. Da dies 
bei dem Sellheim’schen Verfahren aber nicht immer gelingt, so 
möchte Verf. in der Folge den Latzko’schen Vorschlägen folgen. 
Die Hebosteotomie verwirft er bei bestehender Infektion, namentlich 
bei I paren. Hält der extraperitoneale Schnitt aber das, was er für 
die Zukunft verspricht, so werde man (auch für Mehrgebärende) die 
Indikationen der Hebosteotomie zu Gunsten derselben überhaupt ein- 
schränken. Bei manifester Infektion komme dieser freilich nicht in 
Frage, da werde ınan auch für später seine Zuflucht zu Porro 
bezw. zur Totalexstirpation nehmen, höchstens könne man bei Erst- 
‚gebärenden sich zu dem Wagnis der Sellheim’schen Uterusbauch- 
deckenfistel entschliessen. Bei Plazenta praevia wendet Verf. gleich 
von Rosthorn die provisorische Gazetamponade des Uterus an. 
Bei sicher infizierten Fällen sieht er in der abdominalen Totalexstir- 
pation das Verfahren der Wahl. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Zur Technik des suprasymphysären Kaiserschnittes. Von 
W. Thorn- Magdeburg. Gyn. Rundsch., 1909, H. 18, S. 653. 

Im Anschluss an einen einschlägigen Fall wendet sich Verf. 
‚gegen das „rein extraperitoneale Operieren um jeden Preis“, da das- 
selbe einerseits durch die anatomischen Verhältnisse sehr erschwert 
werden kann, und da andrerseits eine weitere Einbürgerung des zer- 
vikalen Kaiserschnittes dadurch gehemmt wird. Th. ist vielmehr 
mit Hofmeier der Ansicht, dass reine Fälle transperitoneal und 
unreine extraperitoneal operiert werden sollten. 

In dem betreffenden Fall handelte es sich um eine 31 jährige 
II para, die bei einer Conj. vera von ca. 7j, cm bereits zweimal 
eine Perforation durchgemacht hatte; die Latzko’sche Operation 
scheiterte, da das Peritoneum sich nicht weit genug abschieben liess, 
sondern auf eine weite Strecke einriss. Infolgedessen wurde das 
Blasenperitoneum umschnitten und die Blase dann leicht hinabge- 
schoben und die Zervix in der Längsrichtung gespalten. Es wurde 
ein lebendes Kind von 3500 g Gewicht und 50 cm Länge entwickelt; 
manuelle Plazentarlösung; Heilung. — 

Verf. empfiehlt deshalb, bei allen rei nen Fällen, ausgenommen 
vielleicht bei Plazenta praevia, den klassischen Kaiserschnitt durch 
den zervikalen, resp. zervikovaginalen zu ersetzen, und zwar da, wo 
‚eine ausreichende Dehnung bereits stattgefunden hat, durch die Me- 
thode von Latzko. Ist jedoch eine Spontangeburt eines lebenden 
Kindes aussichtslos, so soll man nicht aufs äusserste warten, sondern 
‚eingreifen, sobald eine regelmässige Wehentätigkeit begonnen hat, 
und zwar in der oben geschilderten Weise, — Verdächtige oder 
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infizierte Fälle sollen möglichst extraperitoneal operiert werden; 
bei schweren Infektionen soll an Stelle des Porro die Totalexstir-. 
pation des Uterus treten und zwar in zwei Tempi; erst Amputation. 
des Uterus nach Abklemmung der Gefässe und sorgfältiger Ab- 
deckung der Bauchhöhle und dann Exstirpation der Zervix von oben. 
— Bei leichteren Infektionen kommt die Entbindung nach 
Sellheim durch die Uterus-Bauchdeckenfistel in Betracht. — 
Orthmann- Berlin. 
Ueber zwei Fälle von zervikalem Kaiserschnitt. Von Ernst 
Rosenfeld- Nürnberg. Münch. med. Woch., 1910, No. 11, 
S. 585. 

Verf. beschreibt 2 einschlägige Fälle, welche er in der Hauptsache 
nach dem Latzko-Döderlein’schen Verfahren durchgeführt. 
hat. Die alte klassische Methode empfiehlt er nur dann, wenn Neben- 
operationen wie Tubensterilisation, Adnexoperationen oder Total- 
exstirpation mit der Sektio kombiniert werden sollen. Für alle 
übrigen Fälle, besonders für die reinen, komme auch der zervikale 
Weg sehr wohl in Betracht. Dem zervikalen Kaiserschnitt gibt er 
den Vorzug vor allen das Becken spaltenden Operationen und der 
Perforation des lebenden Kindes, während der Praktiker auf die Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt nicht ganz verzichten könne. 
Auch bei der Eklampsie werde man oft die suprasymphysäre Ent- 
bindung wählen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Wiederholter suprapubischer Kaiserschnitt an derselben 

Frau. Von Scheffzek. (Aus der Provinzial-Hebammen- 
lehranstalt Breslau). Deutsche med. Woch., 1909, No. 32. 

Verf. berichtet über einen Fall von wiederholtem suprapubischem 
Kaiserschnitt an derselben Frau bei rachitisch-plattem Becken. Der 
Fall verdient deshalb ein besonderes Interesse, weil durch ihn die an- 
genommene Besorgnis, es könnte durch die starke Dehnung des 
unteren narbigen Üterinsegments ein Platzen unter der Geburt ein- 
treten, widerlegt ist, weil durch ihn ferner nachgewiesen ist, dass. 
trotz der früheren Narbenbildungen im Bereiche der Bauchdecken, 
des Uterus, bezw. Uterus und Blase doch ein guter Modus procedendi, 
behufs Vornahme einer zweiten Operation gegeben ist. Aus diesen 
auch operativ so günstigen Verhältnissen leitet Verfasser eine Er- 
weiterung der Indikation des suprapubischen Uterusschnittes her. — 

| Frank - Schöneberg-Berlin. 
Ueber wiederholte suprasymphysäre Entbindungen. Von 
K. Hartmann. (Aus der Prov.-Hebammenlehranstalt zu. 
Cöln-Lindenthal). — Gyn. Rundsch., 1909, H. 20, S. 734. — 

Unter den 48 bisher ausgeführten Fällen von suprasymphysärer 
Entbindung befinden sich 4, bei denen zum zweiten Male, und 2, 
bei denen zum dritten Male operiert wurde. Bei keiner dieser Frauen 
traten während der Gravidität irgend welche Beschwerden auf, noch 
kam es zu der am meisten gefürchteten Retroflexio uteri gravidi; 
alle trugen die Kinder bis zum Ende der Schwangerschaft aus. 

In den 4 obigen Fällen wurde bei 2 Malen stets die Bauchhöhle 
eröffnet, es war jedoch möglich, jedesmal einen Abschluss der Bauchhöhle 
zu erzielen. Trotz Peritoneal-Verwachsungen gelang es durch Ab- 
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schieben von der Seite her jedesmal hinreichend Raum für den 
Uterusschnitt zu schaffen. Infolge der Dränage der Bauchdecken 
kommt es natürlich leichter zu einer Hernie, welche jedoch nie be- 
sondere Beschwerden hervorrief. — Die beiden zum 3. Male 
operierten Fälle boten auch keine besondere Schwierigkeiten; in dem 
einen Fall wurde das Kind bei noch stehender Blase gewendet und 
die Plazenta manuell gelöst; Uterustamponade und Dränage des 
Schnittes mit Jodoformgaze im äusseren Wundwinkel; mit Fistel 
entlassen, die jedoch bald ausheilte. Im zweiten Fall bestand. Vorder- 
hauptslage, schwere Entwicklung mit der Zange; Wochenbett fieber- 
haft infolge von Sekretstauung im Beckenbindegewebe ; Dränage. 
Pat. mit Fistel entlassen; Uterus retruflektiert, Portio hoch an der 
Symphyse. Bei einer Nachuntersuchung, As Jahr später, war die 
Wunde vollkommen geschlossen, die Narben fest, keine Hernie; 
Uterus normal liegend; keine subjektiven Beschwerden: 

Nach Verf. behält neben der suprasymphvsären Entbindung 
jedoch der klassische Kaiserschnitt seine Berechtigung bei reinen, 
rechtzeitig zur Entbindung kommenden Fällen mit stehender Blase. 
Bei Mehrgebärenden mit relativ engem Becken empfiehlt Verf. die 
subkutane Symphvsiotomie, die in demselben Zeitraum 35 mal aus- 
geführt wurde. — Nach früheren suprasymphysären Entbindungen ist 
bei reinen Fällen der klassische Kaiserschnitt ebenso berechtigt, wie 
sonst. — Orthma nn- Berlin. 
Zur Frage des Wundschutzes beim extraperitonealen Kaiser- 

schnitt, nebst einigen technischen Bemerkungen zu 
dieser Operation. Von Fr. R. Brewitt. (Aus der chir. 
Abt. des allg. Krankenhauses Lübeck). Münch. med. Woch., 
1909, No 43, S. 2218. 

In dem Bestreben, durch möglichsten Wundschutz die Zahl der 
postoperativen Wundeiterungen herabzusetzen und die (Gefahr 
einer fortschreitenden Phlegmone zu verringern, schlägt der Verf. 
ein Verfahren vor, welches er selbst, wie folgt, beschreibt: „Nach 
Schaffung des Operationsterrains am Uterushals, d. h. nach Frei- 
legung des unteren Uterussegments, das in Handflächengrösse ja frei 
präpariert werden muss, um den Durchtritt des kindlichen Körpers 
zu ermöglichen, werden die Seitenwände des Wundtrichters mit 
4 Gazetüchern nach oben, unten, rechts und links ausgekleidet. Die 
seitlichen Kanten decken einander. Die unteren Ränder der Gaze- 
kompressen werden mit Hilfe einer anatomischen Pinzette tampo- 
nierend fest in die Wundecken eingedrückt, so dass sie gewisser- 
massen zwischen Uterus und Bauchdeckenbindegewebe eingestopft, 
eingekrempelt werden. Ueber diese Gazelage, welche ziemlich dünn 
sein kann (ca 3 Lagen Mull) kommen 4 etwas grössere ausgekochte 
Mosetig- Batiststücke, deren weit über die äussere Haut und die 
unter ihnen liegenden Kompressen hinausragender Rand mit je einer 
Klemme an der Bauchwand befestigt wird. Ueber die Schicht wird 
nochmals eine Lage Gazetücher wie die zu unterst liegenden Kom- 
pressen angeordnet, so dass wir nunmehr einen Trichter haben, be- 
stehend aus Gaze + Batist + Gaze, an dessen Grund der zum In- 
zidieren freigemachte Uterus liegt. Während der Entleerung des 
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Fruchtwassers und Entwicklung des Kindes sowie Expression der 
Plazenta werden die Seiten des geschaffenen Operationstrichters von 
flachen Assistentenhänden hakenförmig auseinandergehalten, wie wir 
dies z. B. bei Gallenblasenoperationen zum Zurückhalten des Darmes 
und der Leber in gleicher Weise zu tun gewohnt sind. Ist der Ge- 
bärakt vollendet, so werden die obersten Gazelagen entfernt: der 
nunmehr mit Mosetig ausgekleidete Trichter wird mit heisser, steriler 
Kochsalzlösung ausgespült, die auch ruhig in die offene Uteruswunde 
fliessen kann, dann trocken getupft. Jetzt erfolgt die Entfernung der 
Mosetig- Batiststreifen, Waschen der Hände des Operateurs und 
Assistenten und nun Naht der Uteruswunde innerhalb der mit gänz- 
lich trockener unterster Gazelage ausgekleideten Wundhöhle.“ 

Im übrigen erscheint es dem Verf. trotzdem zweifelhaft, ob es 
überhaupt möglich sei, die grosse Weichteilwunde beim extraperi- 
tonealen Kaiserschnitt absolut sicher vor Verunreinigung zu 
schützen, ein Moment, welches von grosser Bedeutung für die In- 
dikationsstellung ist. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Peritonealer oder extraperitonealer Kaiserschnitt. Von Karl 

Ernst Laubenburg- Remscheid. Z. f. Gyn., 1909, 
No. 33, S. 1159. 

Verf., ein geburtshilflich recht erfahrener Praktiker, will den 
extraperitonealen Kaiserschnitt der Klinik reservieren und schlägt 
für die tägliche Praxis das nachstehende, bereits vielfach von ihm 
geübte Verfahren vor: 

Nach Entleerung der Blase Beckenhochlagerung. Medianer 
Hautschnitt 12—15 cm lang bis zur Symphyse. ährend der assi- 
stierende Arzt die Bauchschnittränder seitlich gegen den Uterus an- 
drückt, wird unten dicht an der Blaseninsertion ein 3—4 cm langer 
Längsschnitt durch das Peritoneum des Uterus angelegt und mit dem 
untergeschobenen Finger oder Skalpellstiel die Blase beiderseits und 
möglich weit nach unten vom Uterus abgehoben, bei sehr dickem 
Kopf mit Zuhilfenahme eines kleinen Querschnittes. Jetzt wird im 
Bereich des Peritonealschnittes die Uteruswand einige Zentimeter 
weit eröffnet und dieser Schnitt nach oben bis zur Korpusmuskulatur 
und, während der Assistent die Blase mit dem Finger oder einem 
flachen Spekulum nach abwärts zieht, mit der geknöptten Schere auf 
zwei untergeschobenen Fingern nach unten ins Becken hinein ver- 
längert. Die Länge des Schnittes muss nach der zu taxierenden 
Grösse des kindlichen Kopfes bemessen werden. Im oberen Wund- 
winkel oder sonstwo auftretende stärkere Blutungen werden provi- 
sorisch mit Klemmen gestillt und der Kopf mit einem Zangenlöffel 
herausgehebelt. Gelingt es nach Massage des Uterus durch die 
Bauchdecken nicht nach einigen Minuten die Nachgeburt herauszu- 
drücken, so wird bei stärkerer Blutung die Nachgeburt in den Ei- 
häuten, also ohne Berührung der Plazentarstelle manuell abgelöst. 
Nun werden Wundränder, Uterushöhle usw. mit steriler Kochsalz- 
lösung oder abgekochtem Wasser reichlich ausgewaschen. Genügt 
Ergotin subkutan nicht zur Blutstillung und Kontraktion des Uterus, 
so wirken sehr heisse (40—50° R) Wasserkompressen auf den 
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massierten und in die Wundöffnung gedrängten Uterus sofort und 
dauernd. Naht mit Seide in verschiedenen Etagen. — 
Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

Ueber den extraperitonealen Kaiserschnitt. Von W. Ru- 
beska- Prag. Z. f. Gyn., 1909, No. 33, S. 1150. 

Verf. glaubt die technische Ausführung der lateralen Ablösung 
der Harnblase dadurch leichter zu gestalten. dass man den Bauch- 
decker- und den Zervixschnitt lateral in der sagittalen Richtung an- 
legt. Die Ausführung gestaltet sich alsdann folgendermassen: 

Längsschnitt durch die Bauchdecken, 3 cm von der weissen 
Bauchlinie, durch die Haut, Unterhautzellgewebe und Faszie, 
stumpfes Auseinanderdrängen der Fasern des geraden Bauchmuskels, 
bis man in das lockere präzervikale Bindegewebe gelangt, seitliches 
Umgehen der Harnblase und Ablösen derselben vom Gebärmutter- 
halse, Hinabdrängen der Plica vesico-uterina, Auseinanderhalten der 
Wundränder, sagittales Einschneiden der vorderen Zervixwand seit- 
lich von der Mittellinie, entsprechend dem’ Bauchdeckenschnitt, Ent- 
wicklung der Frucht und der Nachgeburt, Vernähung des Zervix- 
schnittes, Loslassung der Harnblase, Vernähung des geraden Bauch- 
muskels, der Faszie und der Haut. 

Verf. hat auf diese Weise zwei Fälle operiert, die trotz Ver- 
dächtigkeit sehr glücklich verliefen und das neue Verfahren als recht 
empfehlenswert erscheinen lassen. — | 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Ein Fall von extraperitonealem Kaiserschnitt nach Sell- 
heim. Von &.Henricius. (Aus der geb.-gyn. Uni- 
versitätsklinik in Helsingfors [Finnland]). Z. f. Gyn., 1909, 
No. 33, S. 1150. 

Operation nach Sellheim bei einer 35-jährigen I para wegen 
Beckenenge mit günstigem Ausgang für Mutter und Kind. Verf. 
hält die Operation für schwieriger als den klassischen oder den 
transperitonealen zervikalen Kaiserschnitt, namentiich die Lösung des 
Peritoneums von der Blase. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Frage des extraperitonealen Kaiserschnittes. Von Otto 

K neise- Halle. Münch. med. Woch., 1909, No. 36, S. 1844. 

Der springende Punkt beim suprasymphysären Kaiserschnitt, 
zumal in infizierten oder infektionsverdächtigen Fällen, ist das Extra- 
peritonealbleiben, einerlei ob man nachSellheim oder Latzko 
operiert. Lieber eine genähte Blase und eine erhaltene Frau, als 
eine unverletzte Blase und eine tote Mutter. -- 

Freudenberg-z. Z. Buüssel. 

Ein extraperitonealer Kaiserschnitt, die Frucht in positio 
occipitalis sacralis. Von Nacke- Berlin. Z. f. Gyn. 
1909, No. 33, S. 1147. 

Verf. leitete die Operation nach La tzko ein, war aber wegen 
der sich ergebenden Unmöglichkeit Blase samt Plika gleichzeitig 
abzulösen, gezwungen, nach Sellheim weiter vorzugehen. Es 
handelt sich dabei um eine 32jährige Hl para mit einer Conj. vera 
von 7,5 cm, Beim ersten Kind Perforation, beim zweiten künstliche 
Frühgeburt. Verlauf diesmal fieberlos. Mutter stillt das Kind selbst. 
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Verf. hebt hervor, dass selbst bei festerer Adhärenz die Ab- 
lösung des Peritoneums ohne Verletzung gelingen könne. Weder 
der noch seitliche Blutgefässe kamen zu Gesicht. Die Blutung 
bei Eröffnung des gedehnten Üterusteiles war gering, die Kontraktion 
des Fundes bei Ausstossung der Plazenta vorzüglich. — 

Freudenberg-z.Z. Brüssel 
Ein seltener Befruchtungsvorgang. Extraperitonealer Kaiser- 
schnitt. Von Prñsma nn- Dresden. Münch. med. Woch., 
1910, No. 11, S. 587. 

Pr. entband eine Frau, bei der Vulva und Vagina sowie die 
Harnröhrenmündung, durch Narbengewebe ersetzt, völlig fehlten. 
Als 6 jähriges Mädchen war sie von einem Lastwagen gestürzt, der 
ihr alsdann gerade zwischen die Oberschenkel gegangen war. Der 
Urin trat in einem seitlichen Strahl nach der linken Seite des Ober- 
schenkels zu aus dem Narbengewebe heraus. Zu einer richtigen 
Kohabitation war es bei dieser Sachlage natürlich nie gekommen, 
so dass beide Gatten gar nicht an das Bestehen einer Schwanger 
schaft glauben wollten. 

Sehr störend für die Operation war die prall gefüllte Blase, deren 
Katheterisierung unmöglich war. Die Operation wurde nach Latzko 
mit Pfannenstiel’schem Querschnitt ausgeführt und für genügen- 
den Abfluss des Lochialsekretes dadurch gesorgt, dass Verf. den 
dünnen Kanal nach dem Damm zu mit dem Messer soweit inzidierte, 
dass er für 2 Finger durchgängig wurde. Hierauf wurde ein dicker, 
mit Gaze umwickelter Drän eingelegt. Der Verlauf des Wochen- 
bettes war befriedigend, am 20. Tage war aber die künstliche Va- 
gina nur mehr für einen Finger durchgängig. — 

Ba er Z. Brüssel. 
Zervikaler Kaiserschnitt nach Latzko. Von M. Frank- 
Altona. Z. f. Gyn., 1909, No. 33, S. 1154. 

Verf. schildert einen glücklich für Mutter und Kind verlaufenen 
Fall bei einer 27 jähr. I para mit Beckenenge. Schwierigkeiten er- 
wuchsen bei der Operation durch zu langes Bestehen der Wehen 
und bereits geschehene Ueberwanderung des Bauchfelles. Verf. 
plädiert für Beibehaltung der Blasenfüllung. Der durch den Pfan- 
nenstiel’schen Querschnitt geschaffene Raum reicht völlig aus, 
auch die seitlichen Beckengegenden gut zugänglich zu machen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


C. Vermischte Referate. 


Beiträge zur Physiologie der Eieinbettung. Von Ernst Gra- 
fenberg. (Aus der Univ.-Frauenkl. Kiel.) Z. f. Geb. u. Gyn. 
1909, Rd. 65, H. 1. 

Neuere Forschungen haben ergeben, dass das Ei nicht als passi- 
ves Objekt von dem mütterlichen Gewebe eingehüllt wird, sondern 
aktiv in die Uterusschleimhaut sich hineinfrisst und im subepithelialen 
Bindegewebe sich ein selbstgewähltes Bett gräbt. Die anatomischen 
Befunde haben dieses als sichere Tatsache erwiesen. Eine Erklärung 
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des biologischen Vorganges dieser Eieinbettung hat man aber noch 
nicht gefunden. G. glaubt, dass die aktive arrosive Wirkung des 
befruchteten Eichens in einer Verdauungskraft der jungen Eihüllen 
besteht, und seine Experimente scheinen ihm recht zu geben. 

Er zerrieb Chorionzotten zu einem Brei und brachte diesen 
mittels einer Platinöse auf eine Löffler’sche Serumplatte, die 
durch Erhitzen von Hammelblut- oder Rinderblutserum mit alka- 
lischer Traubenzuckerbouillon hergestellt wurde. Es zeigte sich nun 
stets eine Verdauung des Serums, eine Wellenbildung, wenn Chorion- 
zotten aus den frühesten Wochen der Embryonalentwicklung zu den 
Versuchen genommen wurden. Der Brei einer Plazenta, die älter 
war als 4 Monate, frass nicht mehr Löcher in den Nährboden. Die 
Plazenta hat ja diese proteolytische Kraft im fünften Monat auch 
nicht mehr nötig. Sie hat jetzt ihre endgültige Gestalt erlangt und 
ihre Beziehungen zur Uteruswand vollständig ausgebildet. Da in 
dieser Zeit auch die Langhanszellen verschwinden, nimmt G. an, 
dass diese Zellen jene verdauende Substanz, ein tryptisches Enzym, 


m | 
eitere Versuche zeigten ihm auch, dass dieses Enzym ebenso, 
wie alle bekannten Fermente, gleichfalls seinen Antikörper besitzt, der 
die Wirkung des Fermentes in Schranken hält. Dieses Antitrypsin 
scheint seinen Sitz in der Dezidua zu haben, denn eine Mischung 
von Zotten und Dezidua wirkte weniger eiweissverdauend, als die 
analoge Mischung von Zottengewebe und physiologischer Koch- 
salzlösung. 

Die Bildung des Antitrypsins in der Dezidua macht es auch 
verständlich, weshalb die Uterusschleimhaut im Moment, wo das Ei 
sich ihr anlagert, dezidual umgewandelt wird. — 

Kalmus- Allenstein. 
Ein seltener Fall von Incarceratio uteri gravidi retroflexi. 

Von Rosenberger- Alajos. Beitr. z. Geb. u. Gyn., 14. Bd., 

3. Heft. 

Verf. beschreibt einen seltenen Fall, zu dem er in der Literatur 
nur 2 ähnliche, von Mayer 1837 und Grenser 1850 veröffent- 
licht, finden konnte. Bei einer 39 jährigen VIll para trat im A Monat 
der Schwangerschaft Harnverhaltung und bald heftiger Drang zum 
Stuhl auf. Dabei trat eine kugelige Geschwulst bis zur Faustgrösse 
vor die Vulva. Diese war das Korpus uteri, mit dem Fundus nach 
abwärts und der hinteren Üterusfläche nach vorne gerichtet. An der 
linken Uteruskante fand man Ovar und Tube vor der Vulva; die 
rechtsseitigen Adnexe waren in der Scheide zu tasten. Die Portio 
vaginalis steht hoch hinter der Symphyse. An der hinteren Zervix- 
wand befindet sich ein 4 cm langer und 2 cm breiter abgerissener 
Lappen der hinteren Scheidenwand. 

Therapie: Entleerung der Blase von 2 Liter Urin und 
Totalexstirpation des herausgefallenen Uterus. Heilung. Eine sichere 
Ursache für diese seltene Komplikation war nicht festzustellen; man 
muss die durch die Schwangerschaft abnorm aufgelockerte Scheiden- 
wand beschuldigen. Höchst wahrscheinlich verursachte die Knickung 
des Halsteiles der Blase in erster Linie Retention des Urins und die 
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nun enorm vergrösserte Blase drängte den Uterus noch mehr nach 
hinten in Hyperflexion. Dieser drängte die hintere Scheidenwand 
nach abwärts. Der häufige Urindrang steigerte den Druck von oben 
infolge forzierter Inanspruchnahme der Bauchpresse, was schliesslich 
zu Ruptur der Scheidenwand und Herausgleiten des Uterus vor die 
Vulva führte, — Peters- Dresden. ` 
Ein Fall von Hämorrhagie in der Schwangerschaft aus 

äusseren Ursachen. Von Giovanni P ia na - Mailand. L’arte 

ostetrica 1909. 

Piana wurde zu einer Frau im ersten Monat der Schwanger- 
schaft dringlich gerufen. Die Hebamme erklärte, es handle sich um 
heftige Blutung infolge von Plazenta praevia. Piana führte das 
Spekulum in die Scheide ein; da war weder aus dem Uterus, noch 
sonst eine Blutung zu beobachten. Der Vorsicht halber tamponierte 
er die Scheide. Als er vor dem Weggehen nochmals nachsah, war 
bereits wieder eine heftige Blutung vorhanden. Die Tamponade 
wurde entfernt; da zeigte es sich, dass nur die vorderen Tampons, 
nicht aber die hinteren blutig waren. Eine genaue Untersuchung er- 
gab nun im unteren Drittel der vorderen Vaginalwand 3 kleine 
Varizen, deren grösster geplatzt war; von ihm stammte die Blutung. 
Jetzt war die Blutstillung durch eine Ligatur von dauerndem Erfolg. — 

Krauss- Ansbach. 
Kindskopfgrosse Kyste der vorderen Bauchwand des Kindes 
als Geburtshindrenis Von Stefan Rosinski- Wronke. 

Berl. klin. Woch., 1910, No. 8, S. 334. 

Der Fall betrifft eine 35 jähr. XI para; Nabelschnurvorfall, keine 
Pulsation, keine Herztöne; Wehen sehr schwach; Muttermund zwei- 
markstückgros. Am folgenden Tag spontane Geburt des Kopfes; 
Rumpf folgt nicht trotz wiederholter Extraktionsversuche, die Klei- 
dotomie wurde vorbereitet, als plötzlich unter hörbarem Knall ein 
starker Erguss blutiger Jauche aus der Scheide erfolgte und gleich 
darnach die spontane Ausstossuug des Kindes. An der vorderen 
Bauchwand befand sich ein geborstener kystischer Sack von Kinds- 
kopfgrösse, der vom Nabel ausging. — Orthmann- Berlin. 
Ueber die Beziehung der Blutung intra partum zur Gerinn- 

barkeit des Blutes, respektive der Hämophilie. Von W. 

Rosenfeld. (Aus dem Kaiserin Elisabeth-Wöchnerinnenheim 

in Wien.) Gyn. Rdsch., 1910, H. 1, S. 23. 

Verf. kommt auf Grund der Bestimmung der Blutgerinnungszeit 
nach der Wright’schen Methode bei 100 Wöchnerinnen zu fol- 
genden Schlüssen: 

l. Die Blutgerinnbarkeit ist nur von Einfluss auf die kapillären, 
arenchymatösen Blutungen, jedoch ohne Einfluss auf die Menge des 
lutverlustes aus der Plazentarstelle intra partum. 

2. Weibliche Hämophiliker sind, wenn es solche gibt, bei der 
Geburt infolge Blutung aus der Plazentarstelle nicht mehr gefährdet, 
als sonst normale Frauen. 

3. Die Diagnose der Hämophilie darf sich niemals auf Blutungen 
intra partum stützen, — | Möglich - Düsseldorf. 


ri 
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82. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Königsberg i. Pr. I8.bis 24. September 1910. — 
Geburtshilflich-gynäkologische Abteilung. Bericht von Dr. E. Sachs- 
Königsberg. 

Doederlein-München: Über Indikation und Technik 
der Hysterostomatomie. 

D. empfiehlt den Namen Kaiserschnitt für die abdominalen Operationen 
zu reservieren, und die vaginale Eröffnung des Uterus Hysterostomatomie 
'zu nennen. 

Er hat 120 Fälle mit weitgehender Indikation so behandelt. Wenig Er- 
folge hatte er bei Eklampsie. ier starben von 25 Frauen 5 an der Eklam- 
psie, trotz der Schnellentbindung, die ihm also nicht das geleistet hat, was 
man erwarten sollte. Bei Plazenta praevia (34 Fälle) ist D. mit der Hyste- 
rostomatomie sehr zufrieden. Die Blutung war sehr gering. Der Ent- 
bindung folgt stets sofort die anne der Plazenta, Uterustampo- 
nade und dann Naht der Wunde mit fortlaufendem Katgut. Die Operation 
muss aber eine Operation der Klinik bleiben. | 

D. führte sie weiterhin aus bei primären Weichteilschwierigkeiten (17 mal), 
bei vorzeitiger Lösung der normai sitzenden Plazenta (7 mal), bei Nabel- 
‚schnurvorfall (3 mal, alle Kinder leben). Bei all diesen Fällen starb keine 
Mutter, bei den Fällen von Placenta praevia nur eine schwer septisch infiziert 
-eingelieferte. 

In der Diskussion hebt Pankow die schlechten Resultate der Frei- 
burger Klinik mit der Hysterostomatomie bei Placenta praevia hervor. Hier 
ist der klassische Kaiserschnitt besser. 

Sellheim zieht den suprasymphysären Schnitt dem vaginalen vor, 
operiert aber auf jeden Fall extraperitoneal. l 

Frank vermeidet bei Placenta praevia die Schnellentbindung bei 
I p.’s und bei ausgebluteten Frauen, bei denen er Wendung mit exspektativem 
Verfahren vorzieht. 

Jung empfiehlt den vaginalen Weg, wenn Metreuryse und Wendung 
nicht angängig sind. 

Fraenkel wendet sich gegen die Abortbehandlung mittelst Schnittes, 
wogegen 

: É. Martin gerade diese gegenüber der Laminariabehandlung ver- 
teidigt. Bei Placenta praevia fürchtet er das Weiterreissen des Schnittes. 


Rosinski-Königsberg: Über Pyelitis gravidarum. Von allen 
Theorien zur Erklärung der Tatsachen, dass die meisten Fyelitiden gravi- 
.darum rechts sitzen, den abdominalen Teil allein treffen und im 5. Monat 
beginnen, befriedigt allein die Annahme einer Kompression, da alle anderen 
Theorien nicht alle Tatsachen erklären. Hierfür spricht auch der prompte 
Erfolg der Seitenlagerung. Die Infektion ist meistens hämatogen. Thera- 
peutisch ist bisweilen eine Unterbrechung der Schwangerschaft nicht zu umgehen. 


Jung- Göttingen: Über das Aszendieren korpuskulärer 
Elemente ohne Eigenbewegung im weiblichen Genital- 
kanal. J. hält im Gegensatz zuv. Baumgarten eine aufsteigende Tu- 
berkuloseinfektion des Kaninchenuterus für möglich. Er hat zum Beweis Karmin- 
Kakaobutterkugeln in die Scheide von Kaninchen gebracht und gesehen, dass 

daa Karmin nach 3 bis 6 Tagen im Uteruslumen war, später war es in der 
Uterusschleimhaut und dann in den Lymphspalten der Muskulatur nach- 
weisbar. 


Hofbauer- Königsberg: Tuberkulose und Schwangerschaft, 
Unter 235 Fällen zeigte sich eine Verschlimmerung in 55,7 Proz. Bei chirur- 
 Sischer T. und bei Lupus tritt häufig eine Verschlechterung ein; die Urogeni- 
'taltuberkulose bleibt meist unbeeinflusst. Bei Beantwortung der Frage nach 
‚der Häufigkeit einer echten Schwangerschaftstuberkulose muss in Erwägung 
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gezogen werden, dass nur selten der Ausgang von latenten Herden aus aus- 
geschlossen werden kann. Sicher besteht in der Schw. chaft eine erhöhte 
Disposition zur tuberkulösen Erkrankung. Prognostisch wichtig sind gleich- 
zeitige Berücksichtigung von Puls, Temperatur und Gewicht. 

Die Schwangerschaft schafft Zustände, wie sie sonst der Tuberkulose 
anne sind: der opsonische Index sinkt, die Kobrahämolyse wird 

tiviert. 

Ätiologisch für die ee Disposition ist wichtig: 

1. Herebectzun es lipolytischen Vermögens des Blutes in der Gravi- 
dität, bedingt wahrscheinlich durch Leberschädigung. 

2. Bestimmte physikalische Momente, die am ausgeprägtesten im Larynx 
während der Gravidität auftreten (Hyperämie, Ödem, Infiltrate), die sich 
aber auch in der Lunge finden (als peribronchiale Infiltrate). 

Die günstigen Erfahrungen, welche mit der frühzeitigen Unterbrechung 
der Gravidität bei progredienter Erkrankung gemacht sind, erklären sich aus 
dem Wegfall der ätiologischen Faktoren. 

In der sehr regen Diskussion, an der sich Fr. v. Müller, Krauss, 
Wolff, Wolff-Eisner, E. Martin, Jaschke, Asch, Fischer, 
Mayer, Doederlein, Neu und Dützmann beteiligten, wurde darauf 
hingewiesen, dass eine sichere Prognose einer Tuberkulose in der Schwanger- 
schaft noch nicht möglich zu stellen sei. Es bedürfe des Zusammenarbeitens 
der Internisten und der Gynäkologen. Jedenfalls sei aber nach der Unter- 
brechung der Schwangerschaft eine Sterilisation durchaus zu erstreben. Total- 
exstirpation oder auch Kastration wird von den Internen durchaus verworfen, 
es kommt nur Tubensteriliation in Betracht und hier hat vielleicht die 
Sellheimsche Methode grosse Aussichten. Krauss warnte davor, die 
Prognose allzu sehr von dem physikalischen Befund abhängig zu machen. 


Neu-Heidelberg: Ein Verfahren zur Stiokoxydulsauer- 
stoffnarkose mit Demonstration gelegentlich einer 
Operation. N. hat die Stickoxydulsauerstoffnarkose mit Morphiumskopo- 
lamin kombiniert und dabei schon sehr brauchbare Resultate erhalten. Die 
Voraussetzung der exakten Dosierung hat er mittelst eines von K üp pers 
(Aachen) zur Gasmessung konstruierten Apparates: „Rotamesser‘‘ ge- 
genannt, lösen können. Men kann damit jederzeit das Gasgemisch 
prozentual variieren. Er hat schon zahlreiche Narkosen mit seinem Ä parat 
ausgeführt und empfiehlt ihn besonders wegen seiner Unschädlichkeit. da dem 
Fortlassen des Narkotikums ein fast sofortiges Erwachen folgt. 

Im Anschluss hieran demonstriert Gottlieb an einem Kaninchen 
das äusserst schnelle Erwachen aus tiefer Narkose. 


K. Hegar- Freiburg gibt eine neue Einteilung der Ent- 
wicklungsstörungen des knöchernen Beckens unter 
Durchführung des ätiologischen Prinzipes Er unter- 
scheidet Fehler der primären Anlage und der Entwicklung und zwar im fö- 
talen Leben oder im kindlichen Alter. Er demonstriert ein hierauf gegrün- 
detes Schema der pathologischen Beckenformen. 

In der Diskussion weist Falk (Berlin) darauf hin, dass bei den im 
fötalen Leben bedingten Wachstumstörungen des Beckens die qualitativen 
Störungen eine grössere Rolle spielen als die quantitativen. 


von Klein- Graudenz demonstriert ein junges Mädchen, das an 
konvulsivischen Kontraktionen einzelne: Muskelzüge 
des Zwerchfelles leidet, die schmerzhaft, unregelmässig und ungleich- 
müässig sind, laut<cs Darmgurren und Magenplätschern verursachten Hysterische 
Zeichen sind nicht sehr charakteristisch. Durch suggestive Pehandlung wurde 
vorübe:gehend eine sehr erhebliche Be:serung erzielt. 
Fraenkel- Breslau beobachtete einen ähnlichen Fall bei einer 
Hochschwangeren. Die Zuckungen sistierten während der Geburt, kamen 
aber im Wochenbett wieder und führten zu sehr starker Enteroptose. 


Sellheim- Tübingen: Über die Verankerungen und 
Abdichtungen des Gebärapparates. S. zeigt an Abbildungen, 
die nach dem sofort nach dem Kaiserschnitt post mortem der Gestorbenen 
entnommenen Uterus, der vorher auf seine grösste Ausdehnung gedehnt war, 
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angefertigt waren, wie die meohanischen Voraussetzun der Verankerung 
(am knöchernen Becken) und de: Abdichtung (durch Bin webe, Muskulatur 
und Schleim), ohne die eine hydraulische Wirkung nicht zustande kommen 
kann, e-füllt sind. 

Er erläutert dann die der Mechanik entnommenen Ausdrücke. 


Sellheim- Tübingen: Beschränkung der bimanuellen 
Massage an weiblichen Genitalien durch Magnet- 
massage. D zeigt seinen schon früher zur Retroflexionsbehandlung ge- 
brauchten, jetzt entsprechend modifizierten Magneten, mittelst dessen es ge- 
lingt, durch Einschaltung eines Unterbrechers, sowohl kontinuierliche wie 
diskontinuierliche Wirkungen auszuführen. Zum Ersatz der äusseren Hand 
dient ein stabförmiger Elektromagnet, die innere Hand wird durch enen in 
die Scheide versenkten, eventl. mit Stiel versehenen Anker ersetzt. Der 
Stiel gestattet das Dirigieren des Ankers nach allen Richtungen. Die Kraft 
wird durch einen zwischen Stromquelle und Elektromagnet eingeschalteten 
Widerstand reguliert. 

S. hat gute Erfolge bei älteren entzündlichen Veränderungen in der 
Uterusnähe, an den Adnexen, besonders aber an den Ligamenten; und zur 
Lösung fixierter Organe. Schlaffe Bänder erhielten höheren Tonus und 
empfindliche Teile wurden schmerzfrei. 

v. d. Velde-Haarlem glaubt dasselbe mit der Vibrationsmassage 
erreichen zu können. Zur Vermeidung erotischer Momente führt er den kon- 
trollierenden Finger in das Rektum ein. 

Der Preis des Apparates ist für S. 500 bis 600 Mark. 


Jascohke- Greifswald demonstriert eine junge Placenta cer- 
vicsalis in utero aus dem III. Schwangerschaftsmonat. Ein Über- 
greifen der Plazentarinsertion auf die Zervix ist zweifellos aus dem Befund 
von Zervixdrüsen zu ersehen. Das Korpus ist frei von Schwangerschaftse- 
veräuderungen irgendwelcher Art. 


Fetzer- Tübingen spricht über ein sehr junges mensoh- 
liches Ei, von dem er ein Plattenmodell angefertigt hat. 


E. Martin- Berlin spricht über de Anatomie des weib- 
lichen Beckens. Er hat festgestellt, dass der vornehmlichste Halte- 
apparat der Beckeneingeweide im Beckenbindegewebe zu suchen ist. In 
den Becken mit mehr oder weniger vollständigem Totalprolaps konnte nur 
eine Atrophie der Verdichtungszonen nachgewiesen werden, nicht aber ein 
Nachgeben der medialen Levatorränder oder des Diaphragme urogenitale, 
Demgegenüber sucht Pankow die Richtigkeit der Halban-Tand- 
Ier sohen Forschungen zu stützen. 

Martin zeigte dann ein Modell des weiblichen Beckens, 
in dem die Muskelzüge und Bindegewebslager sehr plastisch zu sehen sind. 


Zangemeister demonstriert kystoskopische Bilder. 


Hörder demonstriert Lumitrephotographien von Schnitten, 
die von den Augen frisch verstorbener Föten angefertigt waren, nachdem 
ihnen Arg. nitricum oder Arg. aceticum resp. Sophol eingeträufelt war. 

Die Spätinfektion ist nach ihm wahrscheinlich oft durch eine Infektion 
von den Meibomschen Drüsen aus bedingt. 


Füth-Köln zeigt doppelseitige Dermoidkystome. Das 
linke war abgeschnürt, vom Netz umhüllt in der Bauchhöhle. Das rechte 
enthielt eine Unterkieferplatte mit zahlreichen Zähnen und war teilweise 
karzinomatös degeneriert. 

Frank-Köln zept Durchschnitte duroh die Beoken 
zweier nach der suprasymphysären Entbindung ge- 
storbenen Frauen. Er glaubt, dass die Operation später doch noch 
einmal die Operation des praktischen Arztes werden wird, was Doeder- 
lein bestreitet. 


Frank zeigt dann noch 2 Beckenmesser zur Messung der 
Con). vera. 
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Zangemeister zeigt ein ähnliches vor mehreren Jahren: von 
ihm konstruiertes Instrument. i | 

Wrede - Königsberg zeigt zwei Becken 

l. ein tabisches Becken, das intra partum in seine 5 Bestand- 
teile zersprengt ist und 
2. ein Otto Chrobak’sches Beoken. 

Doederlein hat gemeinsam mit Hoerder Gummihand- 
schuhe fabrikmässig sterilisieren und gebrauchsfähig verpacken lassen. 
Er will, dass sie für Hebammen obligatorisch werden. Die Hebammenhand- 
schuhe sind 2 fingrig, die für Arzte 5 fingrig. 

Hoerder behauptet, dass unter 1 Millimeter grosse Löcher in den 
Handschuhen der Asepsis nichte schaden. 


Bondy- uns demonstriert die Präparate einer an Aktinom y- 
kose des weiblichen Genitale verstorbenen Frau. Die Arbeit 
ist inzwischen im Zentralblatt 1910 Nr. 34 erschienen. | 


Jung sah in einem ähnlichen Fall sehr gute Wirkung von der 
Heissluftbehandlung, was Bondy für seinen Fall nicht bestätigen kann. 


v. d. Velde - Haarlem macht auf den Zusammenhang des Aktino- 
myces mit den normalerweise nicht allzu selten in der Scheide vegetierenden 
Streptotrixarten aufmerksam. 


van de Velde- Haarlem bespricht, unter Demonstration von Wand- 
tafeln, den Stufenquerschnitt, ein neues Verfahren für die gynä- 
kologische Laparotomie, mit diesem Namen belegt, weil die verschiedenen 
Schichten der Bauchwand stufenweise in querer Richtung durchtrennt werden: 
Hautbogenschnitt am oberen Rande des Schambaines, Faszienbogenschnitt, 
parallel zum Hautschnitt, ungefähr 2, Zentimeter höher. Der untere Faszien- 
lappen wird gar nicht, der obere nicht so weit wie beim Pfannenstiel- 
schen Quer:chnitt zurückpräpariert. Die M.m. pyramidales werden zusammen 
nach unten umgeklappt, die Recti auseinandergezogen. Ihre Entspann 
wird erleichtert durch Erhöhung des Oberkörpers bei bestehender Decken, ` 
hochlagerung. Que:schnitt der Fascia transversa und des Peritoneums, 2 bis 
3 Zentimeter oberhalb der Mitte des Faszienquerschnittes. 

Vorteile: Vollständige Übersicht des kleinen Beckens, Erleichterung des 
Operierens in den seitlichen Teilen, Schonung der Därme, die, wenn sie nicht 
adhärent sind, gar nicht zu Gesicht kommen, Unmöglichkeit de: postopera- 
tiven Bruchbildung, Unsichtba keit der Narbe; im wesentlichen also dieselben 
wie beim Pfannenstiel, aber mehr ausgeprägt. | | 


van de Velde hat mit Hilfe dieser EE u. a. bis zum 
Nabel reichende Myome duroh Totalexstirpation mit, auffallender Leichtig- 
keit entfernt. 

Nötigenfalls kann ein erweiterter Stufenquerschnitt in Anwendung kommen, 
über den später berichtet werden soll. 

In der Diskussion sprechen Bumm, Asch und Winter dem 
Pfannenstiel’schen Be e EC fast alle Vorteile vor dem 
Längsschnitt ab. Liegt der Schnitt tief, so ist die Infektionsgefahr wegen der 
Haarbälge gross, ‚die Übersicht im Becken schlecht, liegt er hoch, so ist das 
kosmetische Resuitat schlechter als beim Längsschnitt. In den Narbenecken 
treten oft Schmerzen auf. Die Dränage ist unbequem, eine Erweite-ung des 
Schnittes kaum möglich. 

Ma y er -Tübingen hebt dementgegen hervor, dass die Dränage:öcher 
beim Querschnitt sich schneller schliessen als beim Längsschnitt. 

Fraenkel weist auf die Vorteile des frühen Aufstehens beim Que schnitt 
hin und Doederlein operiert fast nur mit dem Querschnitt wegen des 
grossen Vorteils, dass die Därme nicht zu Gesicht kommen. 

Bumm meint, dies sei durch einen kleinen Hautlängsschnitt, der 
durch Spekula gedehnt werden kann, ebenso zu erreichen. 


Pankow - Freiburg i. B.: Über die Beziehungen von Go- 
norrhoe, Tuberkulose, Appendizitis, Sepsis usw. zur 
Atiologieder entzündlichen Adnexerkrankungen. 

P. weist darauf hin, dass in der Bewertung der ätiologischen Momente 
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die Gonorrhoe bisher viel zu hoch eingeschätzt worden ist und ebens> viel- 
leicht auch die puerperal septischen Prozesse, dass dagegen die Appendizitis 
von den Gynäkologen bisher ganz allgemein vielleicht zu wenig im dieser 
Frage berücksichtigt worden ist. In der Freiburge: Frauenklinik sind seit 
mehreren Jahren alle operativ behandelten Adnexentzündungen sorgfältig 
histologisch untersucht worden und ist das Material zu speziellen Studien 
über die Appendizitis von Aschoff und über die Salpingitis gonorrhoica 
von Schridde eingehend durchforscht worden. Die planmässigen Unter- 
suchungen haben ergeben, dass nicht, wie man früher annahm, zirka 80 Proz. 
der entzündlichen Adnexerkrankungen auf Gonorrhoe beruhten und demnächst 
die puerperal septischen Frozesse am häufigsten ursächlich in Frage kämen, 
sondern dass die Verteilung auf die einzelnen Infektionsursachen doch eine 
wesentlich andere ist. P. stellt aus seinem Material fest, nach Ausschaltung 
der fraglichen Befunde — dass rund 43 Proz. gonorrhoischen, 22 Proz. appen- 
dizitischen, 22 Proz. tuberkulösen und nur 13 Proz. puerperal septischen UT- 
sprungs sind. 

In der Diskussion weisen Bumm, Aschund Schroeder darauf 
hin, dass die nach Appendizitis auftretenden perisalpugitischen Erkrankungs- 
formen keine eigentlichen Adnexerkrankungen sind. Jung bezweifelt die 
e Ee aus dem anatomischen Befund stets die Ätioiogie eruieren zu 

önnen. 


Asch: Zur Tubensterilisation. A. erkennt die Notwendig- 
keit der Sterilisation der Frau für gewisse Fälle an. Hierzu gehört 
aber nicht der Versuch den Erfolg einer Prolapsoperation durch Sterilisation 
zu sichern. Die Kastration und die Totalexstirpation mag für einige Fälle 
vorbehalten bleiben, die Methode der Wahl ist die Tubensterilisation. Er übt 
sie té 13 Jahren so, dass er die Tube durchschneidet und das uterine Ende 
versenkt. 

Keilexzisionen können zu Uterusbauchfisteln führen und dadurch den 
Erfolg vereitein. Die Sellheim’sche „temporäre“ Tubenverlagerung er- 
kennt er nicht als berechtigt an. 

Dem widersprachen Sellheim und Doederlein, während Hegar 
derselben Ansicht Ausdruck gibt, ebenso Schroeder. 

Zuntz erwähnt das Verfahren von Blos, das Tubenende in den 
Leistenkanal zu vernähen. 


Baisoh-München spricht über den Einfluss von Genital- 
affektionen auf die Entstehung der nervösen Erkran- 
kungen. Er glaubt, dass die innere Sekretion in ihrer Wirkung auf den 
Gesamtorganismus unterschätzt wird. 

Weisswange weist darauf hin, das man mit der Diagnose 
Hysterie zurückbaltender sein sollte. Der Begriff der Reflexneurose sei noch 
une unklar und die Beurteilung des Schmerzes in der Gynäkologie sehr 
schwierig. 

In GC Diskussion macht Pankow darauf aufmerksam, dass Ovarien- 
Transplantation nur Erfolg haben, wenn sie gleich nach der Kastration vor- 
genommen werden. 

v.d. Velde hat bei infantilistischen Zuständen gute Resultate mit 
der Vibrationsmassage gesehen. 


Füth empfiehlt zur Behandlung inkomplizierter Blu- 
tungen Blutentziehungen vor der Menstruation, um den kongestionierten 
Uterus zu entlasten. In anderen Fällen leisteten die:e Gelatineinjektionen 
gute Dienste. Weiter hat er gegen „nervöse‘“‘ Blutungen nicht intrauterine 
Ätzungen oder Abrasionen angewandt. sondern sie mit Ruhe, Styptizin und 
Digalen behandelt, da doch häufiger auch ohne grob klinische Zeichen eine 
gewisse Herzschwäche oder vom Gefässapparat ausgehende Zirkulations- 
störungen vorliegen, die durch EE arate gut zu beeinflussen sind. 

Falk- Berlin: Zur Stetisti es Gebärmutterkrebses. 
F. sucht durch schematische Tabellen festzustellen, wie weit Geburtsver- 
letzungen direkt oder indirekt durch Entstehung von Katarrhen die Karzinom- 
entwicklung begünstigen. Ebenso fehlt noch die Beantwortung vieler Fragen, 
so z. B. der Einfluss des Geschlechtsverkehrs auf die Krobsentwicklung. 
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Hammerschlag weist auf den Einfluss der Rasse hin. 

M a y er - Tübingen spricht zur Statistik des Uterus-kar- 
zinoms. Die Operabilität der Kollumkarzinome s tieg im Laufe der 
Jahre allmählich auf 72 Proz. Die primäre Mortalität betrug durchschnittlich 
18,3 Proz., sie sank zuletzt auf 10,8 Proz. 

Rezidive traten in 38,9 Proz. auf. Je mehr Patienten primär sterben, um 
so geringer an Zahl werden die Rezidive. 

Karzinomatöse D.üsen bedingen in der Mehrzahl, aber nicht stets, ein 
Rezidiv. Bei erkranktem Parametrium finden sich häufiger karzinomatöse 
Drüsen als bei gesundem Parametrium. 

Winter betont die Wichtigkeit, die Rezidive energischer zu be- 
handeln, man soll sie operieren, aber nicht verloren geben. 

Doederlein hatte in Tübingen bei vaginaler Operation 9 Proz. abso- 
lute Heilung, bei abdominaler dagegen 16 Proz. 


N e u - Hoidelberg: Beitrag zur Biologie des Blutes in 
der Gestationsperiode des Weibes. Der Vortragende be- 
richtet vorläufig über Untersuchungen, die er zur Frage des Adrenin- 

ehaltes im Blute von Schwangeren, Gebärenden und Wöchnerinnen mittels 
er Registriermethode am überlebenden Kaninchenuterus angestellt hat. Fol- 
ende ultate ergaben sich: In der Gravidität besteht eine Adreninämie. 
ieselbe ist ferner nachweisbar unter der Geburt und in der Wochenbettszeit, 
in welch letzterem Stadium sich die grössten Schwankungen ergaben. Die 
höchsten Adıeninwerte wiesen auf das Serum aus dem retroplazentaren Hä- 
matom und dss aus dem Nabelschnurblut, ersteres wies hinwiederum die höheren 
Werte auf. Der Adreningehalt im Serum des untersuchten Blutes war um 
das Zehn- bis Zwölffache gegen die Norm vermehrt, was etwa einem Adrenin- 
gehalt des Blutes von 125 bis 150 mg entspricht. Auf die Perspektive der 
aus zirka 300 Einzeluntersuchungen gewonnenen experimentellen Ergebnisse 
wird nicht weiter eingegangen. Es wird nur daran erinnert, dass vielleicht 
die Adreninämie in ursächlichem Zusammenhange stehen könnte zum Geburts- 
eintritt. Eine besonders bemerkenswerte Tatsache stellte der Befund dar bei 
einer Gravida mit Glykosurie, die den höchsten Wert für Adrenin im Serum 
lieferte. Die tetreffende Patientin hatte ausserdem ein sehr stark entwickeltes 
Chloasma uterinum. Nach der Entbindung (Sectio caesarea wegen engen 
Beckens) erfolgte Wundheilung per primam. Ausserdem war die Patientin 
sofort und dauernd zuckerfrei. 

Hcfbauer erinnert daran, dass er die Adrenalinämie bei Gravi- 
den schon nachgewiesen hat und macht auf seine Publikation über die Adre- 
nalin- und Kokainmydriasis bei Graviden aufmerksam. 

v. d. Velden - Düs:’eldorf empfiehlt bei septischen Kranken subkutane 
Adrenalingaben, da bei diesen der Adrenalingehalt des Blutes herabgesetzt ist. 
Er warnt vor intravenöser Gabe. 


Zangemeister-Königsberg i. Pr: Über Streptokokken 
immunität und Serumbehandlung bei Streptokokken- 
injektionen. — (Mediz. Hauptgruppe.) 

Durch langjährige Untersuchungen an Mäusen, Kaninchen, Hühnern, 
Tauben, Affen und am Menschen hat Z. die Grundzügo der Immunität gegen 
Streptokokken studiert. Eine praktische, brauchbare Immunität tritt nur 
ein, wenn lebende, virulente St. eptokokken mehrfach in grossen Dosen dabsi intra- 
venös injiziert werden und sich die Individuen — ohne schwere lokale Infektion zu 
bekommen — nach schwerer Reaktion bald wieder erholen. Daher tritt auch 
beim Menschen nach lokalen Injektionen keine Immunität ein. Wohl aber 
bekommen auch Menschen nach Streptokokkämien — sofern sie sie über- 
stehen, eine hohe Immunität, die sich mit ihrem Serum an der Maus u. a. 
Tieren prüfen lässt. Die käuflichen Antistreptokokkensera sind am Menschen 
wirkungslos, wiewohl sie Mäuse und Kaninchen gegen ein Vielfaches der töd- 
lichen Infektionsdosis schützen und sogar Tiere mit bereits allgemeiner Strepto- 
kokkenerkrankung (Streptokokken im Blut!) heilen können. Woran dieser 
Unterschied — g’änzende Heilwirkung am Tier, Versagen am Menschen — be- 
ruht, ist zurzeit noch unaufgeklärt. Die Artverschiedenheit der Strepto- 
kokken ist daran ebensowenig schuld als der verschiedene !Bau von Ambo- 
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zeptor und Komplement u. dere. Das aussichtsvollste Serum ist zurzeit das 
Rekonvaleszentenserum noch schweren Streptokokkämien, sofern es erhält- 
lich ist. 

Artfremde Normalsera schützen in der Regel nicht nur nicht, sondern 
schaden sogar. | 

Artgleiches Normalserum schützt im Tieiversuch auch nicht, scheint aber 
am Menschen günstig zu wirken. (Autorreferat.) 


Zangemeister- Königsberg i. Pr.: Über puerperale Selbst- 
infektion. Durch ausgedehnte systematische bakteriologische Unter- 
suchungen bei Kreissenden und Wöchnerinnen hat Z. festgestellt, da-s 
ein grosser Teil der heute trotz aller Asersis noch vorkommenden Wochen- 
bettfieber die Folge von Infektionen mit solchen Keimen sind, die sich schon 
zu Beginn der Geburt vor einer inneren Untersuchung im Genitalkanal auf- 
halten. Sogar schwerere, selbst tödliche Infektionen können auf diese Weise 
entstehen, so dass man nicht berechtigt ist, eine Infektion ohne weiteres der 
inneren Untersuchung zur Last zu legen. Allerdings verlaufen diese autogen«n 
oder Selbstinfektionen noch häufiger leicht als diejen’gen mit von aussen ein- 
geführten Keimen (die exogenen Infektionen). Unter den schweren Infektionen 
spielen aber die exogenen namentlich in praxi immer noch die bei weitem 
grössere Rolle. 

Unter den Erregern steht der Streptokokkus obenan, sowohl der Schwere 
der Erkrankung nach als in der Häufigkeit der Fiebererregerr. Nächstdem 
kommt lediglich noch der Staphylokokkus albus in Betracht, während andere 
Organismen erheblich zurücktreten. 

Ein saprämischese Fieber kommt im Wochenbett jedenfalls bei weitem 
nicht so häufig vor als bisher angenommen wurde. 

Koch - Greifswald berichtet über Untersuchungen, die sich auf das 
Vorkommen von Streptokokken ausserhalb des mensch- 
lichen Körpers und an der Körperoberfläche sowie;:ım 
Scheidensekret beziehen. Er fand nie hämolytische Streptokokken 
ausserhalb der Genitalien. Er glaubt, dass ee hämolytische Streptokokken- 
t'ägerinnen gibt, d. h. gesunde Frauen, von denen Infektionen anderer Frauen 
ausgehen können. Er ist im Gegensatz zu Zangemeister Gegner de: 
Lehre von der Selbstinfektion. Ebenso glaubt er nicht an die Möglichkeit 
der Umwandlung hämolytischer in anhämolytische Streptokokken. Die 
Fromme‘sche Einteilung de: hämolytischen Streptokokkentin virulente und 
saprophytäre hält er für falsch und glaubt mit Sachs, dass jeder Strepto- 
kokkus, der hämolysiert, gegebenenfalls sehr pathogen werden kann. 

Die Lecithinprobe F rom mes hat auch in seinen Händen negative Re- 
sultate ergeben. 

Sachs-Königsberg hat mit verbesserten Methoden auf 70 Proz. ge- 
sunder Tonsillen hämolytische Stre; tokokken nachwe sen können. Er glaubt 
deshalb im Gegensatz zu Zangemeister nicht, dass die Hämolyse schon 
der Ausdruck der stettgehabten Infektion ist. Die Hämolyss ist eine Eigen- 
schaft von Streptokokken, die unter Umständen äusserst pathogen werden 
können. 

Aus dem Material des R.-V.-Krankenhauses in Ferlin, das aus zum 
ossen Teil innerlich nicht untersuchten Kreissenden besteht, sucht er 
sangemeisters Ansicht von der Häufigkeit der Selbstinfektion zu stützen. 

Die geringe Bedeutung der Staphylokokken fürs Kindbettfieber erhellt 
auch daraus, dass trotz seiner grossen Häufigkeit der Staphylokokkus 
sehr selten zur Erkrankung führt. Von den schweren Staphylokokkussepsis- 
fällen im Wochenbett sind ein grosser Teil metastatischer Natur. 


Thies- Berlin: Zur Ätiologie der Eklampsie Er hält 
die Eklampsie für einen anaphylaktischen Symptomenkomplex, und zwar auf 
Grund von Tierversuchen, bei denen es ihm gelungen ist, bei trächtigen Ka- 
ninchen durch Injektion fötalen Serums anaphylaktische Erscheinungen her- 
vorzurufen. | 

Freund-Berlin hat mit Abderhalden zusammen eine optische Me- 
thode ausgearbeitet, die Spaltung de: Peptonlösung durch zugesetzte 
frische menschliche Plazentarserum in den ersten Monaten der Schwanger- 
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schaft, später aber nur noch bei Eklamptischen nachweisen liess. Ebenso 
reagierte das Serum eines Neugeborenen von einer eklamptischen Mutter. 

Hofbauer- Königsberg widerspricht’ der Anschauung von Thies 
wegen der klinischen Erscheinungen, auch weil ihm nie durch Einspritzung 
fötalen Serums bei Graviden irgend eine Reaktion hervorzubringen ge- 
lungen ist. 

Mohr-Halle weist auf die Bedeutung der Lipoidsubstanzen für die 
Eklampsiegenese hin. Falk- Perlin und Küster - Freiburg widespechen 
nach ihren nn der Ansicht von Thies. 

Michaelis- Königsberg glaubt in subfebrilen Tempera- 
turen die mehrere Tage zu beobachten sind, ein prämonitorisches 
Symptomder Thromboseresp. Embolie gefunden zu haben. 

Sperling -Königsberg berichtet über einen Fall von primärer 
Hernia uteri gravidi inguinalis mit Spontanreposition. 
Er nimmt eino traumatische Atiologie an. 

Jasch ke- Greifswald spricht über die Frage der Ehe bei 
herzkranken Mädchen und kommt zu dem Resultat, dass kompen- 
sierte Klappenfehler keine Ursache zum Eheverbot sind. Anders steht es 
aber bei den Herzmuskelerkrankungen, bei denen genaue Funktionsprüfungen 
entscheidend sein müssen. ` 

Zuntz berichtet znm Schluss über Stoffwechselversuche 
an 2 osteomalakischen Frauen. Der Eiweissstoffwechsel bietet 
nichts charakteristisches, duroh die Kastration scheint jedooh die Neigung 
zu Eiweissansatz gesteigert zu werden. 

Durch Kastration wird die ziemlich hohe Ausscheidung der Phosphor- 
säure meistens herabgesetzt. 

Die Kalkbildung ist in manchen Fällen, namentlich beginnender Osteo- 
malakie negativ. Ein sehr grosser Teil wird durch den Kot ausgeschieden. 
Durch Kastration wird, wenn ein Erfolg erzielt wird, die vorher negative 
Kalkbildung positiv. 


Dr. H ertog h e berichtete unlängst in der Belgischen Königl. Akademie 
für Medizin über die Untersuchungen von Vagas und Gauthier, die Aus 
scheidung von Arsenik durch das Menstrualblut betreffend. 

Aus den vorgenommenen Untersuchungen ergibt sich, 1. dass das Men- 
strualblut als Blut nicht der alleinige Faktor der Ausscheidung dieser Substanz 
ist, 2. dass die praemenstruellen, praehämorrhagischen Sekrete schon mit Arsenik 
imprägniert sind, 3. dass die posthämorrhagischen Absonderungen nichts mehr von 
dieser Substanz enthalten, 4. dass die Arsenikausscheidung nicht im Verlaufe 
jeder Periode stattfindet, sondern in unregelmässigen Zwischenräumen, welche 
vielleicht den Perioden einer möglichen Befruchtung entsprechen. 

Der Redner macht auf das grosse Interesse aufmerksam, welches die chemische 
Analyse der Sexualsekrete bei verschiedenen Krankheitszuständen bietet, so bei ` 
der ämie, der Chlorose, der Leukämie, gewissen Formen von Sterilität, Affek- 
tionen der Ovarien und des Uterus und bei den verschiedenen Intoxikationen 
der Schwangerschaft. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Einen Fall von tödlicher Blutung aus den Nabelschnurgefässen bei dem 
12 Tage alten Kinde einer Bluterfamilie veröffentlicht Dr. Alshoff- Attendorn 
in der Münch. med. Woch., Nr. 41, 12. Oktober 1909, S. 2115. Der Nabelstrang 
hatte sich spontan am 7. Tage abgestossen und die aus einer geringfügigen Ver- 
letzung des Nabeltrichters erfolgende Blutung trotz peinlichster Unterbindung | 
als unstillbar erweisen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Gegen den akuten Schnupfen der Säuglinge, eine unter Umständen lebens- 
gefährliche Erkrankung, empfiehlt Dr. Wolfg. Schulz (Porto Alegre) in der 
Münch. med. Woch. (Nr. 29, 20. Juli 1909, S. 1485) die Applikation des Bier’ - 
schen Saugverfahrens. | | 

Man setzt das passende Endstück an das mit Byrolin gedeckte Nasenloch 
des Kindes und saugt unter je 10—12 maligem Anziehen aus jedem Nasenloch 
den Schleim heraus. Die Wirkung soll verblüffend sein und sich nicht allein durch 
die Schleimentfernung erklären lassen, sondern man müsse wegen der günstigen 
Einwirkung nicht nur auf das Symptom, vielmehr auch auf die Krankheit selber 
an eine Verhinderung der serösen Transsudation denken und indemErleichterungs- 
mittel zugleich ein Kurativmittel erblicken. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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I. Originalien, 


—. 


[Aus der 2. Universitäts-Frauenklinik in Wien, weil. Hofrat 
A.v. Rosthorn.] 


Über Hämatokolpos. 


Von Dr. Karl Pronai. 


Trotz des Interesses und der vielfachen Beschäftigung mit den 
(synatresien besteht bezüglich der Ätiologie noch ein lebhafter Streit 
der Meinungen; und auch über therapeutische Forderungen und Vor- 
schlage sind die Ansichten noch nicht nach jeder Richtung hin ge- 
klärt. 

Schon die Einteilung in angeborene und erworbene Atresien 
macht Schwierigkeiten. Wenn die Menses vor Eintreten des Ver- 
schlusses erscheinen, so sind das natürlich erworbene Okklusionen. 
Anders liegt der Fall aber bei Zeichen von Atresie (Amenorrhöe) zu 
Beginn der Pubertät. Diese Fälle galten früher als angeboren. 

Die Anschauungen Nagels!) und Veits,2) dass die Atre- 
sien der Scheide bei EE Genitalkanal in der Regel als er- 
worben anzusehen seien, hat hierin eine Umwälzung bewirkt, die in 
ihren Folgen auch für die Praxis, speziell für die Therapie Bedeu- 
tung erlangte. Besonders das Auftreten von Pyokolpos und Pyome- 
tra bei Atresia hymenalis konnte sich V eit nicht anders erklären 
als dadurch, dass Eiterbildung und Verschluss dieselbe Ursache 
haben; in gleicher Weise sei das Zusammenvorkommen von Häma- 
tosalpinx und Atresia vaginae nur dadurch möglich, dass dasselbe 
infektiöse Agens, welches die Tube verschloss und damit zur Bildung 
der Hämatosalpinx führte, auch den Scheidenverschluss herbeigeführt 
habe. Robert Meyer?) dehnte diese Theorie auch auf die 
Atresie bei doppeltem Genitale aus: zu gleicher Zeit und aus gleichen 
Ursachen komme es zum Verschlusse der Tube und der Scheide. 

Die in der Folgezeit von verschiedenen Seiten gebrachten Erör- 
terungen dieser Frage hier ausführlich historisch wiederzugeben, würde 
„u weit führen; auch geben die Darstellungen von Chrobak -Rost- 
horn‘) und Menge) den Stoff sehr eingehend. Wenn die N agel- 
V eit sche Theorie auch grundsätzlich akzeptiert ist, so vertreten 
doch beide Autoren, u. z. Menge noch entschiedener als Rost 
h or n, die Auffassung, dass die angeborenen Atresien eine nicht zu 
unterschätzende Rolle spielen und eine ganze Anzahl von Autoren 
wie Krönige) Stratz', Mainzer) Wechsberg°)u.a. 
neigt mehr zur alten Anschauung. V eitt?) hat zwar seinen Stand- 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 34,-. — *) Handb. f. Gyn. Bd. 1. — 
3) Zeit. f. Geb. u. Gyn. Bd. 34 u. 36. — *) Nothnagels Handb. Bd. 20. — 
5) Bildungsfehler der weibl. Gen. in Veits Handb. d. Gyn. 1910, Bd. IV. IV/2. — 
6) Döderlein-Krönig, Oper. Gyn. 1907. — ?°) Zeit. f Geb. u. Gyn. Bd. 45. - 


8) Arch. f. Gyn. Bd. 57. — ®) Wiener kl. Woch. 1903, ret.: Zentral. f. Gyn. 1904. — 
10) Prakt. Ergeb. d. Geb. u. Gyn. 1909/10, 1. Bd. S. 308. — 
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punkt neuerdings wieder vertreten und verteidigt, dennoch müssen 
wir sagen, dass die Frage heute so wenig entschieden ist wie vor 
10 Jahren. 

Alle Autoren sind darin einig, die angestauten Blutmassen durch 
eine Inzisionsöffnung von unten her abfliessen zu lassen und durch 
Exzision der verschliessenden Membran mit nachfolgender Umsäu- 
mungsnaht [A. Martin!) Kelly?2)] den geschaffenen Abfluss- 
kanal offen zu halten. Der Forderung von Solowjew®), Hegart), 
Rossa), Sänger“), Veit, vor allem anderen die Hämato- 
salpinxsäcke durch Laparotomie zu entfernen, schliessen sich Chro- 
bak-Rosthorn und Menge an: denn entweder ist der In- 
halt der Tubensäcke schon von vornherein infiziert, oder es besteht 
die Gefahr, dass im Anschlusse an die vaginale Eröffnung der Häma- 
tokolpos eine Infektion durch die Tube ins Peritoneum cringt. Auch 
die Gefahr der Tubenruptur mit ihren bedrohlichen Folyeerschei- 
nungen führt zur Forderung, der Inzision und Entleerung von unten 
die abdominale Salpingotomie vorauszuschicken, zumal die Laparo- 
tomie den Vorteil genaueren Überblicks gewährt. Krönig hält 
die Exstirpation der Tuben für eine unnötige Verstünmelung, er lässt 
daher nach Eröffnung des Tubenrohres einfach das Blut ab und 
macht die Salpingostornnie. 

Nagel?) hingegen fürchtet das Platzen eines Tubensackes 
nicht. Die Hauptssache erblickt er in der Vermeidung jeder Infek- 
tion, was seiner Meinung nach bei den heutigen antiseptischen Vor- 
kehrungen nicht schwer fallen wird; daher operiert er nur mittels 
Inzision und Abtragung des Septums. Will man der Furcht vor 
einer Berstung des Tubensackes Rechnung tragen, dann sorge man 
für ein langsames Abfliessen des Blutes. Auch nach Krönig ist 
in der Mehrzahl der Fälle die Inzision von der Scheide aus völlig 
ausreichend; Komplikationen sind kaum zu befürchten. 

Der Widerstreit der Meinungen, der namentlich für die Therapie 
insofern von Bedeutung erscheint, als er gelegentlich zur Laparo- 
tomie, zu einer eingreifenden, eventuell verstümmelnden Operation 
führen könnte in manchen Fällen, in welchen dieselbe vielleicht nicht 
notwendig ist, lässt es gerechtfertigt erscheinen, die hierher gehörigen 
Beobachtungen der Klinik durchzusehen; sie entstammen einem 
Krankenmaterial von beinahe 98 000 Fällen des Ambulatoriums der 
I. Frauenklinik unter Leitung Chrobaks und Rosthorns 
aus dem Zeitraume vom 1. X. 1890 bis 31. XI. 1909. Es folgen zu- 
nächst in Kürze die Krankengeschichten. 

1. F. P. (Nr. 29/1890), 16 J. Atresia hymenalis, Hämatokolpos, Hämatometra, 


Hämatosalpinx sinistra. 

Anamnese. Patientin war nie krank. Noch keine Menses. Vor 1 Jahre 
traten Krämpfe im Bauche auf, blieben dann 4 Monate aus, um danach alle 2 bis 
4 Wochen wiederzukehren; sie dauern jedesmal 8 bis 14 Tage. 

Befund. 10 cm dieSymphyse überragend, eine derbe elastische Vorwölbung mit 


1) Path. u. Ther. d. Frauenkr. 1893 u. Zentral. f. Gyn. 1897. — ?) Oper. Gyn. 
London 1898. — ?) Zeit. f. Geb. u. Gyn. Bd. 7. — H Beitr. z. Geb. u. Gyn. 
1894 u. Oper. Gyn. Hegar-Kaltenbach. — °) Zentral. f. Gyn. 1894 u. 1896. — 
©) Zentral. f. Gyn. 1896. — 7) Zeit. f. Geb. u. Gyn. 1896, Bd. 34 u. Veit's Handb. 
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flügelförmigem, sich verjüngendem Fortsatze links. Grosse Labien schmal, kleine Labien 
gross į; und flügelförmig, Introitus verschlossen durch eine mäßig gewölbte, bläulich 
durchschimmernde, in einer Flucht mit dem Orifizium urethrae verlaufende Membran. 

Therapie. Inzision 1%,cm lang; Abfliessen schokoladefarbiger Massen, 
unter Verschwinden des Bauchtumors innerhalb Si, Stunden. Die nächsten Tage 
fliesst reichlich Inhalt ab. Am 5. Tage Erweiterung der Inzision durch einen Scheren- 
schlag. Am 7. Tage verlässt Patientin das Bett, am 9. Tage geheilt das Spital. Bauch 
weich, keine Resistenz fühlbar. Verlauf fieberfrei. 


2. LB (Nr. 136/1892), 14 J. Atresia hymenalis und vaginalis, Hämatokolpos. 

Anamnese. Eltern und Geschwister gesund. Patientin war bis auf Ver- 
stopfung immer gesund. Noch keine Menses. Vor 5 Monaten traten Krämpfe im 
Bauch und Schmerzen im Kreuze auf, dauerten 8 Tage, 2 bis 3 Stunden täglich, dann 
Pause bis vor 8 Tagen, seither wieder Krämpfe und Stiche in der Blasengegend. 

Befund. Mammae gut entwickelt. Aus dem Becken steigt ene kugelige 
derbe Resistenz auf und reicht 7 cm über die Symphyse. Ausseres Genitale virginal, 
Hymen verschlossen. Per rectum: praller, kindskopfgrosser Tumor, der 3—4 cm ober- 
halb des Anus die vordere Mastdarmwand verwölbt. 

Therapie. Querschnitt, stumpfe Trennung des bindegewebigen Septums 
zwischen Mastdarm und Harnröhre. Nach 3cm tiefem Eindringen sieht man die 
bläuliche, vorgewölbte Wand des Tumors, die inzidiert wird. Es entleert sich teer- 
artiges, dickflüssiges Blut. Vereinigung der beiden Wundflächen seitlich durch je 
2 Nähte. Die spätere Austastung ergibt: Uterus virginal, Adnexe beiderseits normal. 
Vom 10. Tage an Dilatation, am 13. Tage 38,5 ° C, ebenso am 14. Tage, am 15. Tage 
38,19 C, seitdem fieberfrei. Am 17. Tage geheilt entlassen, zur Dilatation wieder- 
bestellt. 

3. A.B (Nr. 23/1893), 14 J. Atresia vaginae, Hämatokolpos. 

Anamnese. Als Kind Masern überstanden, mit 3 Jahren wegen Wundsein 
am Genitale in ärztlicher Behandlung (Vulvovaginitis?). Noch keine Menses. Vor 
2 Jahren zum erstenmal Krämpfe im Bauch, die in die Beine und das Kreuz aus- 
strahlten, so stark, dass Patientin zu Bett liegen musste; sie dauerten 4-5 Tage und 
kamen regelmässig alle 4 Wochen wieder. Der Bauch vergrösserte sich allmählich. 
Vor !/, Jahre heftige Bauchschmerzen mit Aufstossen, Erbrechen, aber ohne Fieber, 
durch 3 Wochen ; Dunstumschläge und Sitzbäder. Plötzlich entleert sich ein Wasser- 
eimer (?) voll dickflüssigen, schwarzen Blutes, gleichzeitig wird der Bauch kleiner. 
Seitdem sınd die Krämpfe scuwächer, nehmen aber jetzt wieder an Stärke und Dauer 
zu, auch der Umfang des Bauches wird grösser. 

Befund. Bauch vorgewölbt durch einen teigigen, bis zum Nabel reichenden 
Tumor, hinter ihm ein zweiter, ähnlicher; beide gestatten ganz kleine Exkursionen 
gegeneinander. Genitale kindlich, grosse Labien fettarm, Mons Veneris wenig be- 
haart, Klitoris mit Präputium und Frenulum ziemlich gut entwickelt, kleine Labien 
kaum angedeutet. Damm ganz schmal, muldenförmig. Die Scheide stellt einen 
2—3 cm langen Trichter dar, an dessen Grunde ein klappenartiger Verschluss mit 
nach oben gerichteter Einziehung sich befindet. Harnröhrenmündung breit, klaffend, 
stark in den Trichter hineingezogen, die Wand des Trichters und hintere Kommissur 
sehen wie narbig aus. Per rectum: Dem Ende des vaginalen Trichters entsprechend 
ein derber, dicker, querer Strang, an den sich ein den Mastdarm vorwölbender Tumor 
nach oben anschliesst, der bei Bewegungen des vorderen Bauchtumors etwas mitgeht. 

Therapie. Von der Spitze des Trichters aus seitlich 2 Längsschnitte bis an 
die Labien; nach Durchtrennung einer 3 mm dicken Gewebsschichte entleert sich 
dickes, braunrotes Blut (’, 1 in Y/, Stunde) unter Verkleinerung beider Tumoren. Der 
Finger gelangt in eine glattwandige Höhle, von der nach rechts ein zweihellerstück- 
grosses Fenster in eine zweite Höhle führt. Bis nächsten Tag massenhaft Blutabfluss. 
Dilatation einen Monat lang (bis Hegar Nr. 23). Verlauf afebril. Geheilt entlassen. 

?Jahrespäter: Durch mehrere Jahre Wohlbefinden, Menses regelmässig, 
Dauer 1 Tag. Vor 3 Wochen, zur Zeit der letzten Periode, Schmerzen im rechten 
Unterbauch, die bis heute anhalten; gleichzeitig an Gelenkrheumatismus erkrankt. 

Befund. Mons Veneris und grosse l.abien reichlich behaart, letztere ziemlich 
fettarm, schmal; kleine Labien fast gar nicht ausgeprägt. Damm ziemlich niedrig, ent- 
sprechend der hinteren Kommissur eingestülpt. Scheide ein blindsackartiger Trichter 
2—3 cm lang, an dessen oberem Ende ein Grübchen, aus welchem sich Blut entleert. 
Per rectum: kleiner retrovertierter, wenig beweglicher Uterus; von seinen beiden 
Seiten gehen stranyartige Gebilde zur Beckenwand. 
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Therapie. Durch 2 Wochen täglich Dilatation, dabei einmal 37,7 ° C, dann 
Operation: Zwei Längsschnitte in den einschnürenden Ring in die hintere Scheiden- 
wand je 1'!/,cm lang, Naht. Am Abend nach der Operation 39,2 ° C, Erbrechen, 
Schmerz in der Scheide, nächsten Tag steiler Temperaturabfall auf 37° C, Wohlbe- 
finden; am 9. Tage geheilt entlassen. 

4. B.W. (Nr. 344/1894), 19 J. Atresia hymenalis, Hämatokolpos, Hämatometra. 

Anamnese. Mutter an Lungentuberkulose gestorben. Vater und Geschwister 
gesund. Patientin nie krank gewesen. Noch keine Menses. Seit dem 13. Jahre jeden 
2. Monat Kongestionen nach dem Kopf und Schmerzen im Bauche, Zustände, welche 
sich in den letzten 3 Monaten alle Wochen wiederholen. Vor 8 Tagen heftig brennende 
Schmerzen im Bauche, die bis gestern anhielten. 

Befund. Mammae stark entwickelt. Über der Symphyse flache, glatte elas- 
tische Vorwölbung bis zum Nabel reichend. Zu beiden Seiten des Tumors in der 
Nähe des Poupart'schen Bandes eine undeutliche Resistenz, Ausseres Genitale etwas 
klaffend, grosse Labien gut unterpolstert, beim Auseinanderhalten wölbt sich eine 
flache, wallnussgrosse, blaulich durchscheinende Blase vor, von der beiderseits die 
kleinen Labien ausgehen. Auf den oberen Pol der Geschwulst ist das Präputium 
clitoridis herabgezerrt, in der zwischen Klitoris und Tumor entstandenen dreieckigen 
Mulde befindet sich die Harnröhrenöffnung. Tumor fluktuiert, zeigt Kommunikation 
mit dem Bauchtumor. Per rectum : Mastdarm von vorn nach hinten abgeplattet durch 
wurstförmigen, der Scheide entsprechenden Tumor, cer nach unten mit der erwähnten 
Blase abschliesst, nach oben in den Bauchtumor übergeht. 

Therapie. Inzision, Entleerung von 300 cm dunklen, flüssigen Blutes auf 
einmal. Nächsten Tag vom PBauchtumor nichts mehr zu tasten. Am 4. Tage fliesst 
nichts mehr ab. Weitere Angaben fehlen. 

21, Jahre später: Gravidität im 8 Monat. 


5. R.R. (Nr. 544/1894), 14 J. Atresia vaginae, Hämatokolpos, Hämatonietra, 
Hämatosalpinx dextra. 

Anamnese. Mit 6 Jahren Variola. Noch keine Menses. Seit 1 Jahre alle 
4 Wochen heftige Schmerzen im Bauche durch 3 Tage, einmal durch 14 Tage. Pa- 
tientin bemerkt jetzt erst den Bauchtumor. 

Befund. Mammae gut entwickelt. Bauch stark aufgetrieben von einem Tu- 
mor der rechten Seite, der bis 4 Querfinger über den Nabel. reicht und bogenförmig 
sich abgrenzt. Ausseres Genitale normal, Hymen zeigt 2 Ofinungen, in welche die 
Sonde 2cm tief eindringt. Per rectum: 2 cm oberhalb des Anus ein praller, kugel- 
iger, fast harter Tumor , 

Therapie. Spaltung des Hymen zwischen beiden Offnungen und nach ab- 
wärts, dann Inzision des sich vorwölbenden Tumors, Entleerung von 400 cm ? bräun- 
lichgrüner, dickflüssiger Massen. Nächsten Tag sistiert die Sekretion, Tumorstand 
unverändert, Bauch schmerzhaft, 37,9 ° C. ‘om 3. Tage an fieberfrei, Wohlbefinden. 
Am 19. Tag Bauchtumor bedeutend kleiner, reicht 2 (Querfinger über das ıcchte Pou- 
part'sche Band; Hämatokolpos unverändert. 7 Wochen später nochmals Inzision, Ab- 
fluss von 300 cm? dicklicher, brauner Flüssigkeit, Dränage. Darauf verschwindet der 
Bauchtumor bis auf einen daumdicken, derben Strang rechts. Wohlbefinden. Fort- 
gesetzte Dilatation. Der Introitus ist 2 Wochen nach der 2. Operation für 1 Finger pas- 
sierbar, 4 cm hinter ihm kommt man auf eine etwas engere, sehr rigide ringförmipe 
Einschnürung von 1 cm Breite, hinter dieser endigt die Vagina blindsackförmig, keine 
Portio zu fühlen. 3 Wochen nach der 2. Operation, nachdem in den letzten Tagen 
Schmerzen aufgetreten sind und der Bauchtumor bis über Nabelhöhle wieder ge- 
wachsen ist, entleert sich spontan !',1] blutig-schleimiger Flüssigkeit, worauf Schmerz 
und Tumor verschwinden. Daraufhin Wohlbefinden und neuerdings Dilatation 
5 Wochen nach der 2. Inzision Laparotomie: Exstirpation der Hännatosalpinx, hierbei 
reisst die Hämatometra ein, aus der sich eine grosse Menge schwarzbrauner, dicklicher 
Flüssigkeit entleert. Die eingerissene Stelle wird extraperitoneal eingenäht, 5 Tage 
später mit dem Paquelin gespalten und dräniert. Fortgesetzte Dilatation der Vagina. 
4 Monate nach der Aufnahme ins Spital wird Patientin mit folgendem Befunde ge- 
heilt entlassen: Scheide ziemlich lang, für 1 Finger leicht passierbar, Portio niedrig, 
breit, vielfach lazeriert, in den Muttermund ist die Fingerkuppe einzulegen, Uterus 
nicht genau abgrenzbar, Bauchwunde erbsengross, gut granulierend. Menses ein- 

etreten. 
e 6. A.W. (Nr 448/1896), 21J. Uterus et Vagina duplex, Hämatokolpos et 
Hämatometra dextri lateris, Hämatosalpinx bilateralis. 
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Anamnese. Scharlach im 6. Jahre, sonst immer gesund. Menses im 17 Ir 
aufgetreten, unregelmässig, 8 Tage dauernd, spärlich, sehr schmerzhaft. Seit 1 Jahre 
Schwere im Bauch, Druck nach abwärts, Zunahme des Bauchumfanges. 

Befund. Tumor reicht bis 2 Querfinger unter den Nabel, von ihm gehen 
rechts und links daumendicke Stränge ab (Tuben). Äusseres Genitale normal. Beim 
Auseinanderziehen des Hymen ist der untere Pol eines bläulich durchscheinen den 
Sackes zu sehen. Scheide stark gespannt, von ihrer Vorderwand wölbt sich der er- 
wähnte prall gefüllte Sack vor, der mit dem Bauchtumor zusammenhänzrt und die 
Scheide zu einem sichelförmigen Querschnitt zusammendrückt f 

Therapie Punktion mit dem Troikart, Erweiterung der Öffnung mit der 
Schere, Entleerung dicker, schokoladeähnlicher Massen am 1. und 2. Tage, Sekretion 
hört am 3. Tage auf. Verlauf fieberfrei. Bauch normal konfiguriert. Spätere Aus- 
tastung ergibt: linke Scheide geräumig, medial durch straffe Scheidewand abgegrenzt. 
Nahe dem Vestibulum gelangt man durch die Inzisionsöffnung in eine geräumige 
rechte Scheide mit kleiner Vaginalportion und haselnussgrossem Uterus. Am 11. Tage 
geheilt entlassen 

7. M.W. (Nr. 133/1898), 15J. Atresia vaginae, Hämatokolpos, Hämatometra. 

Anamnese. Im 11. pa Flecktyphus, sonst bis auf Obstipation gesund. 
Noch keine Menses. Seit 2 Jahren alle Monate einmal krämpfe im Bauch, die in den 
letzten Monaten stärker werden und länger dauern (früher 1 Tag, jetzt mehrere Tage) 
und jetzt seit 14 Tagen anhalten. 

Befund AÄusseres Genitale normal, Hymen ringförmig, Scheide endet nach 
3 cm blind. Per rectum: 6 cm über dem Anus ziemiich derber, faustgrosser Tumor 
(Scheide plus Uterus). 

Therapie. Inzision 2cm oberhalb des Hymen beginnend bis zu den kleinen 
Schamlippen fortgesetzt, stumpfe Trennung des inderewebigen Septums zwischen 
Harnröhre und Rektum, 10cm vom Hymen entfernt erscheint der Tumor ; Inzision 
desselben, tropfenweise fliesst schleimige, braungelbe Flüssigkeit ab. Wohlbefinden 
Zur Bildung einer Vagina werden 4 Transplantationsversuche in Abständen von 2-4 
Wochen gemacht, aber mit geringem Erfolge. 3 Monate nach der 1. Inzision wird 
der Uterus, der grösser als normal erscheint und dessen Inzisionsöffnung sich ge- 
schlossen hat, punktiert, Inhalt schleimigeitrig, die Ränder der Offnung werden in die 
Scheide eingenäht. 2 Wochen danach treten die ersten Menses auf, u. z. folgt eine 
dreitägige, schmerzlose Blutung mehrtägigen Krämpfen im Bauche. Bis auf 2 Tem- 
peratursteigerungen (einmal 38,8 einmal 38,1) innerhalb 4 Monaten war der Verlauf 
afebril. Geheilt entlassen. 

9 Jahrespäter Menses alle 1 bis 3 Monate mit voraufgehenden Krämpfen 
und 3 bis 4tägiger Blutung. Seit 14 Tagen starke Krämpfe. | 

Befund. Grosse und kleine Labien sehr klein, Damm grübchenförmig einge- 
zogen, Hymenalsaum erhalten, Scheide fingergliedlang, für 1 Finger bequem durch- 
gängig, zeigt im Grunde eine kleine, quer verlaufende Falte Per rectum : ein orange- 
grosser, oespannter, elastischer Tumor, der das Rektum von vorn her einengt; ihm 
sitzt links oben ein kleiner Tumor auf, dessen höchste Kuppe 3-4 Querfinger links 
oberhalb der Symphyse steht. 

Therapie. Inzision des blind endigenden Scheidenrudiments, man gerät in 
derbes Narbengewebe. Am vorderen Rande der queren Inzision ein kleinapfelgrosser, 
derber Tumor (vordere Zervikalwand ?). Wiederholte Punktion erfolglos. Tampona de. 
Am 6. Tage nach der Operation wird in die gut granulierende Inzisionswunde ein 


Jodoformgazestreifen eingeführt. Die vorgeschlagene Totalexstirpation wird verweigert., 


8. M.B. (Nr. 711/1899), 15 J. Atresia vaginae, Hämatokolpos, Hämatometra 
Hämatosalpinx sinistra. 

Anamnese. Nie schwere Krankheiten durchgemacht. Noch keine Menses. 
Vor !!, Jahre traten Bauchschmerzen mit Fieber auf, die sich alle 5—10 Tage wieder- 
holen und jetzt, 2 Monate ununterbrochen andauern. 

Befund. Ausseres Genitaleziemlich gut entwickelt. Hymen für 1 Fingerdurchgängig. 
Der Finger gelangt in eine mehr breite als lange Höhle von kahnförmiger Gestalt, 
deren hintere Wand der etwas vertieften Fossa navicularis entspricht, deren obere 
Wand ein glattes, quer gespanntes Septum bildet, durch das man eine undeutliche, 
etwas schmerzhafte Resistenz fühlt. Per rectum: ein9 cm langer, 6 cm breiter, praller, 
fluktuierender, birnförmiger Tumor, von dem oben nach links ein daumendicker Strang 
abgeht (Tube). 

Therapie. 1'/,cm breite, quere Inzision; In I cm Tiefe kommt man auf eine 
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sich vorwölbende Membran, die mittels Troikart punktiert wird. Entleerung schwarz- 
brauner, dicklicher Massen. Quere Erweiterung der Einstichöffnung, Drainage. Reich- 
licher Abfluss in den nächsten Tagen. Mit dem Finger gelangt man durch einen 
engen Kanal an ein portio-ähnliches Gebilde. Am 7. Tag kein Tumor mehr, auch 
auf Druck keine Sekretion. Verlauf schmerz- und fieberfrei. Am 10. Tage geheilt 
entlassen. 

9. T. P. (Nr. 390/1902), 16 J. Atresia vaginae, Hämatokolpos, Hämatometra. 

Anamnese. Im 12. Jahre Diphtherie, sonst immer gesund. Noch keine 
Menses. Seit 4 Wochen heftige Kreuzschmerzen 4—5 Stunden täglich und Erbrechen. 
Keine Blasenbeschwerden. 

Befund. Ausseres Genitale normal. Hymen erhalten,’ für 1 Finger passier- 
bar, Scheide kurz, endigt blind. Man gelangt dort an den unteren Pol eines ela- 
stischen, beweglichen, bis 3 Querfinger unter den Nabel reichenden Tumors. Per rec- 
tum: kindskopfgrosser Tumor füllt fast das ganze Becken aus. 

Therapie Punktion der blind endıgenden Scheide. Entleerung bräunlich- 
roter, zäher Flüssigkeit, Erweiterung der Einstichöffnung durch Querschnitt, zirkuläre 
Umsäumungsnaht. Der Ausfluss wird geringer, blutigwässerig, später eitrig; Spü- 
lungen durch das Drain. Enduntersuchung: keine Portio, Uterushöhle 7 cm lang, die 
Öffnung in dieselbe fast kleinfingerdick. Verlauf fieberfrei, Wohlbefinden. Am 
27 Tage geheit entlassen. 

3Jahrespäter: Ganze Scheide bequem für 2 Finger durchgängig. Keine 
wesentliche Stenose. Gravidität in der 6. Woche. 

10. M. S. (Nr. 248/1902), 15 J. Atresia hymenalis, Haematokolpos. 

Anamnese. Mutter an Blutsturz gestorben, Vater und Geschwister gesund. 
Erinnert sich nicht an Kinderkrankheiten ; auch sonst immer gesund. Noch keine 
Menses. In den letzten 3 Monaten traten dreimal starke Krämpfe mit Frostgefühl 
auf und dauerten jedesmal 3 Tage. Jetzt sehr starke Krämpfe und Urinbeschwerden, 
zuletzt Urinentleerung unmöglich. 

Befund. In der Unterbauchgegend quere, zylindrische, fingerdicke Tuben 
beiderseits zu tasten. Ausseres Genitale virginal. Introitus verschlossen durch eine 
dünne, vorgewölbte, in der Mitte bläulich durchschimmernde Membran (Hymen) 
Per rectum: Vordere Rektalwand durch einen fluktuierenden, der Scheide angehören- 
den Tumor stark nach rückwärts gedrängt. Nach der Inzision: Scheide eine grosse 
Höhle, Portio klein, konisch, Muttermund grübchenförmig, Uterus kugelig, pfirsich- 
gross, beide Tuben verdickt. 3 

herapie. Nach der Vorbereitung zur Operation plötzlich spontane Perfo- 
ration mit sofortiger wesentlicher Erleichterung ; es entleert sich 1 I schwarzbraunes, 
teerartiges Blut, im Zentrum des Hymen eine linsengrosse Offnung, die mit dem 
Finger erweitert wird. Nächsten Tag Entleerung grosser Mengen geronnenen Blutes; 
Blutung am 4. Tag beendet. Am 9. Tag Inzision des Hymen, weil die Offnung nicht 
genügt, Umsäumungsnaht, Streifen eingelegt. Saum des Hymen belegt, Behandlung 
mit H, O,. Am 14. Tage geheilt entlassen. 


11. M. K. (Nr. 134/1903), 16 J. Atresia hymenalis, Haematokolpos. 

“ Anamnese. Masern, sonst immer gesund. Noch keine Menses. Zweimal 
in Pausen von 4 Wochen leichte Krämpfe, seit 1 Monat Vordrängen einer Geschwulst 
aus der Vulva; keine Urinbeschwerden. 

Befund. AÄusseres Genitale normal, schwach behaart. Nach Auseinander- 
ziehen der kleinen Labien: halbkugelige, kirschengrosse, bläulich durchschimmernde 
Membran. Per rectum: ein der Scheide entsprechender 2 Finger dicker, praller, fluk- 
tuierender Sack, dessen oberes Ende nicht zu erreichen ist. 

Therapie. Inziısion, Umsäumungsnaht; Entleerung reichlichen flüssigen 
Blutes, sistiert am 6. Tage. Am 7. Tage geheilt entlassen. 

12. A. R. (Nr. 75/1904), 18 J. Atresia vaginae, Haematokolpos. 

Anamnese. Kinderkrankheiten, von denen Patientin nichts Näheres anzu- 

eben weiss. Sonst immer gesund. Noch keine Menses. Seit 1!/, Jahren jeden 

onat 6—7 Tage starke Kreuz- und Bauchschmerzen, die allmählich zunehmen, daher 
Operation in Krakau, ohne Erfolg. 

Befund. AÄusseres Genitale etwas infantil, grosse Labien fettarm, kleine La- 
bien sehr schwach entwickelt, Hymen zeigt zahlreiche Kerben. 1 cm hinter dem In- 
troitus eine Membran, welche die Scheide vollkommen verschliesst, in ihrer Mitte 
eine quere Narbe. Per rectum: walzenförmiger Tumor (Scheide?), Uterus nicht ab- 
zugrenzen. Nach der Inzision : Uterus kirschengross. 
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Therapie. Inzision des Scheidenblindsackes; in 3cm Tiefe stösst man auf 
einen Tumor, der punktiert wird. Entleerung von schwarzem, dickflüssigem Blut. 
Umsäumungsnaht. Dränage. Später Dila:ation. Verlauf afebril, bis auf Erbrechen 
nach der Narkose (1. und 2. Tag), Wohlbefinden. 

Endstatus. In 3cm Tiefe einschnürender Ring, durch ihn gelangt man 
noch 2 cm weit an ein kleines Grübchen (Muttermund ?), nach hinten und links ein 
kirschgrosser Körper. Links ein 8 cm langer Strang, der vor 4 Tagen noch daumen- 
dick war (Haematosalpinx?) Am 23. Tage geheilt entlassen. 

13. E. G. (Nr. 243/1904:, 15 J. Vagina duplex, Haematokolpos, Haematometra. 

Anamnese Immer gesund. Seit dem 13. Jahre Menses regelmässig alle 
4 Wochen, durch 3-4 Tage mässige Blutung, keine Schmerzen. Seit 1 Jahre 
Schmerzen während der Periode in der rechten isauchseite, die länger dauern als die 
Blutung (8—14 Tage), jetzt halten sie 5 Wochen an. 

Befund. Aus dem Becken steigt ein Tumor bis 2 Querfinger unter den 
Nabel, faustgross, elastisch, glatt, gut beweglich, nicht schmerzhaft. Vom oberen 
Pole gehen fingerdicke Stränge beiderseits ab, rechts dicker und schmerzhaft. Ausseres 
Genitale normal, Introitus etwas gerötet, Hymen gekerbt. Dicht hinter dem Introitus 
ein praller, derber, fluktuierender Tumor, der die rechte Scheidenwand in ihrer ganzen 
Ausdehnung stark vorwölbt, die Scheide dadurch, besonders oben, stark verengt ; mit 
ihm ist der Bauchtumor im Zusammenhang. Porto nicht zu tasten, nur ganz hoch 
oben links ein sagittaler Spalt (äusserer Muttermund). Nach der Inzision: Uterus re- 
trovertiert, rechts von ihm harte, kirschengrosse, bewegliche Resistenz. 

Therapie. Vaginale Inzision, Entleerung dicklicher Flüssigkeit, Dränage. 
Bauchtumor am 7. Tage viel kleiner. Bei schleimiger Sekretion aus der für eine 
Uterussonde durchgängigen Operationsöffnung, am 23. Tage geheilt entlassen. 

14. H. B (Nr. 678/1904), 15 J. Atresia vaginae, Haematokolpos, Haemato- 
metra, Haematosalpinx sinistra. 

Anamnese. Mit 5 Jahren Ekzem, sonst immer gesund. Noch keine Menses. 
Seit 1 Woche fortwährend Schmerzen im Bauche, die manchmal stärker, krampfartig 
werden. Seit einigen Tagen erst bemerkt Patientin die Geschwulst im Bauche und 
an der Vulva. 

Befund. Aus dem Becken ragt ein undeutlich fluktuierender, empfindlicher 
Tumor 2 Querfinger über den Nabel, an dessen linkem oberen Pole ein ovaler, finger- 
dicker 5 cm langer, quer gelagerter Körper breit aufsitzt. Ausseres Genitale normal. 
Vulva klafft; aus ihr ragt eine eigrosse, bläulich durchschimmernde, dünnwandige Ge- 
schwulst, die in sagittaler Richtung eine etwas dickere, strangartige Partie enthält, zu 
deren beiden Seiten sich die Geschwulst stärker vorwölbt; Zusammenhang mit dem 
Bauchtumor. 

Therapie. Inzision, Entlerung von 1'',] dunklen Blutes auf einmal. 
Nächsten Tag Tumor verschwunden. Uterus in Mittelstellung, nicht vergrössert, Ad- 
nexe nicht differenziert. In der Mittellinie der Scheide eine gratartige Resistenz 
(Septum 2. Noch am 9. Tag etwas rötlich gefärbter Ausfluss. Verlauf fieberfrei. 
Am 10. Tage geheilt entlassen. 

15 A. S. v. P. (Nr. 262/:907), 16 J. Atresia vagina, Haematokolpos. 

Anamnese. Masern, Scharlach, sonst immer gesund. Noch keine Menses. 
Vor 2 Monaten durch 6 Wochen Schmerzen im Bauch und Kreuz und Bauch- 
geschwulst bemerkt; jetzt die gleichen Schmerzanfälle, dabei Urinieren manchmal un- 
möglich. 

Befund. Grosse und kleine Labien normal. Hymen bildet eine halbwall- 
nussgrosse, elastische Vorwölbung, in deren Mitte eine erbsengrosse Offnung, die rück- 
wärts von einer schleimhautartigen Membran geschlossen wird. Per rectum: zwei- 
faustgrosser praller Tumor, die vordere Rektalwand stärker vorwölbend, dessen vor- 
derer Pol vom Hymen bedeckt ist und der nach open 4 Querfinger über die Sym- 
physe reicht. Adnexe nicht getastet. 

Therapie. Inzision, Entleerung von 600 cm rötlichbraunen Blutes. Uterus 
nicht vergrössert, ganz unten gelagert. Nächsten Tag reichlicher Abfluss. Hymenal- 
öffnung kaum für den kleinen Finger passierbar. Dilatation. Verlauf fieberfrei. Am 
8. Tage geheilt entlassen 

16. I. R. (Nr. 181/1908), 16 J. Atresia vaginae, Haematokolpos. 

Anamnese. Masern ; Rachitis ; öfter Drüsenschwellung. Noch keine Menses. 
Vor 8 Wochen zum erstenmal Krämpfe links im Unterbauche mit Kreuzschmerzen 
durch 8 Tage, die jetzt zum zweitenmal auftreten und bereits 1 Woche andauern. 
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Befund. Im rechten Unterbauche ein 2!/, Finger breiter, harter Tumor, der 
bis 4 Querfinger oberhalb des Tuberculum pubicum reicht; unter ihm, oberhalb der 
Symphyse ein elastischer Tumor. Bei Druck auf diesen wölbt sich die Vulva vor. 
Kleine Labien klaffen, zwischen ihnen der Pol einer zystischen Geschwulst, der nach 
vorn (gegen die Klitoris) innerhalb des offenen Hymenalsaumes von einer dünnen, 
stark gespannten, bläulich durchschimmernden Schleimhautmembran dargestellt wird. 
Entfernung vom hinteren Rand des Hymen zum Anus8cm. Per rectum: Der Tumor 
wölbt sich gegen den Mastdarm vor und füllt das kleine Becken ganz aus. 

Therapie. Längsschnitt; im Strahl ergiesst sich 1 l auffallend dünnflüssigen, 
schokoladefarbenen Blutes. Die Austastung ergibt: Portio kurz, Muttermund für einen 
Finger offen, Zervix stark erweitert, Uterus klein, antevertiert, Adnexe nicht getastet. 
Umsäumungsnaht. Dränage. Verlauf fieberfrei, Wohlbefinden. Am 11. Tage geheilt 
entlassen. — Nächste Periode ohne Beschwerden. 

l Jahr später: Dysmenorrhoische Beschwerden, besonders Schmerz im 
rechten Unterbauche, daselbst auch Druckempfindlichkeit. Blutung schwach. 

17. R. K. (Nr. 431/1909), 13 J. Atresia hymenalis, Haematokolpos. 

Anamnese. Als Kind Masern. Mit 6 Jahren Lungenentzündung. Mit 10 
Jahren Bauchfellentzündung (?). Noch keine Menses. Seit 3 Monaten alle 4 Wochen 
starke Bauch- und Kreuzschmerzen durch 4—5 Tage. 

Befund. Mammae schwach entwickelt. 3 Finger breit über die Symphysc 
ragt ein harter, von rechts nach links verschieblicher, nicht druckempfindlicher Tumor 
hervor, der einem breiten, zystischen Tumor des kleinen Beckens aufzusitzen scheint. 
Mons Veneris und grosse Labien fettarm, gut behaart, kleine Labien gut entwickelt 
Hymen vollständig verschlossen, wölbt sich bläulich durchscheinend vor, die Vorwöl- 
bung ist weich, elastisch und tritt bei Druck auf den Bauchtumor stärker vor. Per 
rectum: Der zystische Tumor fast kindskopfgross, engt am Promontorium den Mast- 
darm ein. 

Therapie. Längsinzision, Entleerung von 500 cm? schokoladenfarbener Flüssig- 
keit, Umsäumungsnaht. Uterus klein, frei beweglich, Portio breit. Nächsten Tag 
geht nur wenig dunkles schleimiges Blut ab. Keine Schmerzen im Bauche. Hymen 
für Kornzange durchgängig Verlauf fieberfrei. Am 7. Tage geheilt entlassen. 

18. A L. (Nr. 200/1909), 16 J. Atresia vaginae, Haematometra, Haematosalpinx, 
Haematoophoron bilaterale. 

Anamnese. Mit 9 Jahren Rippenfellentzündung links, sonst immer gesund 
Noch keine Menses Vor 2-Monaten durch 2—3 Tage leichte Kreuzschmerzen, die 
gestern wiedergekelhrt sind. ` 

Befund. Mammae gut entwickelt. Behaarung spärlich. Ausseres Genitale 
infantil; Damm niedrig; der Hymen verschliesst den Introitus; im Hymen ein blind 
endigender Gang, in dem der Knopf einer Uterussonde gerade Platz findet. Per 
rectum: 4 cm vom Damm entfernt beginnt ein zystischer Tumor, der sich nach oben 
nicht scharf aborenzt Am Promontorium eine kleine derbe Resistenz (Ovar). 

Therapie. Quere Inzision unterhalb der Urethra. Stumpfes Vordringen bis 
zur Geschwulst. Punktion. Es entleert sich braunes dickflüssiges Blut. Der Finger 
fühlt eine Höhle mit ringförmiger Einschnürung (innerer Muttermund), darüber die 
Höhle blind endigend (fundus uteri). Es wird gleich die Laparotomie angeschlossen. 
Der Uteruskörper sitzt einem grossen Tumor, der stark erweiterten Zervix, auf. Links 
Tube und Ovar in einen faustgrossen, bläulichroten, zystischen Tumor verwandelt; 
rechte Adnexe im Douglas, Tube daumendick, blutig, zystisches Ovar mit kleinen 
hämorrhagischen Zysten bedeckt. Die vaginale Punktion entsprach dem äusseren 
Muttermunde. Exstirpation beider Adnexe und des Uterus supravaginal. Dränage 
gegen die Vagina. Durch 14 Tage Wohlbefinden und afebriler Verlauf, dann ein- 
mal Retention. Abends 37,8° C., Puls 150, keine peritonitischen Symptome ; Dränage. 
Weiterer Verlauf fieberfrei, mässige Sekretion. 6 Wochen nach der Operation ist per 
rectum eine 2 cin lange, daumendicke, nicht schmerzhafte Resistenz fühlbar, die Se- 
kretion ist gering, Patientin wird geheilt entlassen. 


19. G. M. (1909), 15!!, J. Atresia vaginae, Vagina duplex. 

Anamnese. Mit 3 Jahren Masern, mit 11 Jahren Malaria, mit 12 Jahren 
Typhoid überstanden. Noch keine Menses. Seit 1 Jahre zeitweise Schmerzen im 
Leibe; vor 6 Wochen und vor 2 Wochen durch je 4 Tage sehr starke Krämpfe, be- 
sonders rechts im Unterbauche. 

. Befund. Ausseres Genitale gut entwickelt, Klitoris gross. Hymen hat 3 
Offnungen, die für den Katheter gut durchgängig sind; der Katheter gelangt in 


490 Karl Pronai, 


einen !/, cm langen Blindsack. Per rectum: Über dem Blindsack ein breiter, sehr 
praller Tumor zu tasten, der bis über den Beckeneingang hinaufreicht, links höher 
oben ein zweiter Tumor. 

herapie. Spaltung ; es werden 2 Scheidenrohre eröffnet, das rechte ist 
15,5, das linke 14,5 cm lang, beide sind sehr geräumig. Entleerung der dicken, 
schokoladeartigen Blutmassen, Auswischen derselben. Umsäumungsnaht. Am 1. Tage 
traten alle halben Stunden leichte, wehenartige Schmerzen auf, die sich in den näch- 
sten Tagen ab und zu wiederholen ; sonst Wohlbefinden. 6 Wochen post operationem 
Periode eingetreten. Am 8. Tage geheilt entlassen. 

Überblicken wir unsere 19 Fälle von Hämatokolpos, so finden 
sich 16 Fälle bei einfachem, 3 bei doppeltem Genitale. 

Dieallgemeine Anamnese ergibt, dass das Alter, in 
dem die Mädchen zur Behandlung kamen, zwischen 13 und 19 Jahren 
schwankte, ein Fall mit doppeltem Genitale kam erst im 21. Lebens- 
jahre zur Beobachtung. Bezüglich vorausgegangener Krankheit Ser 
6 Patientinnen an, niemals vorher krank gewesen zu sein; in 13 Fällen 
wurden akute Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Blattern, 
Diphtherie, Flecktyphus), Pneumonie, Pleuritis, Ekzem und ein mal 
Wundsein am Genitale (Vulvovaginitis?) angegeben. 

Genitale Anamnese. Die 16 Fälle mit einfachem Geni- 
tale klagten alle über mehr oder weniger heftige (zweimal Bett- 
GE erfordernde), zumeist krampfartige Schmerzen im Bauche 
oder im Kreuz. Von übrigen Beschwerden traten je einmal Fieber, 
Frostgefühl, Erbrechen, Kongestionen zum Kopfe, Stiche in der 
Blasengegend auf, 2 mal war das Urinieren während der Anfälle un- 
möglich. Die Anfälle wiederholten sich entweder regelmässig alle 
4 Wochen (7 mal) oder unregelmässig in Pausen von 1 :8 Wochen; 
sie dauerten verschieden lang, 1 Tag bis 6 Wochen, am häufigsten 
etwa 5 Tage lang. Die Beschwerden bestanden seit 6 Jahren bis 
herunter zu 1 Woche, und wurden im Durchschnitt I Jahr ertragen. 
In 10 Fällen verschlimmerte sich der Zustard allmählich: Zunahme 
der Krämpfe an Intensität und Dauer, Hinzutreten von Urinbe- 
schwerden, Vergrösserung des Bauches, \'ordrängen einer Geschwulst 
in der Vulva, löinmal erfolgte spontane Perforation des Hymens und 
Entleerung von sehr viel dickflüssigem Blute unter Kleinerwerden 
des Bauches, nachdem wegen Schmerzen 3 Wochen lang Dunstum- 
schläge und Sitzbäder angewendet worden waren; das allmähliche 
Verkleben der Hymenalöffnung führte zur Wiederholung der Be- 
schwerden. — Menses waren in allen 16 Fällen noch niemals auf- 
treten. 

Zwei Fälle mit doppeltem Genitale entbehren in der Anamnese 
der charakteristischen Amenorrhöe; doch ergab sich einmal Schwere 
im Bauch, Druck nach abwärts, Zunahme des Bauchumfanges, das 
andre Mal bestanden dysmenorrhoische Beschwerden seit 1 Jahre, die 
vorher I Jahr lang fehlten. — Im A Falle bei doppelseitigem Ver- 
schluss der Scheide war noch keine Periode eingetreten. 

Genitalbefund und Diagnose. |. Hämato- 
kolpos. In den 16 Fällen mit einfachem Genitale fand sich der 
zur Hämatokolpos führende Verschluss 6 mal am Hymen!) 10 mal 
in der Vagina in verschiedener Höhe des Scheidenrohres (2mal knapp 


1) Ältere Fälle, ohne genaue Notizen. 
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hinter dem Hymen). — Die Grösse und Form der Hämatokolpos 
war sehr verschieden: bald wurstartig, bald kugelig, zwei Finger 
dick, faustgross, meist aber (bei längerer Dauer) kindskopfgross, das 
kleine Becken ausfüllend und die vordere Mastdarmwand nach hinten 
vorwölbend; viermal überragte die Geschwulst die Symphyse um 
mehrere Zentimeter und reichte einmal sogar bis zur Nabelhöhe. Kon- 
sistenz und Spannung waren verschieden: der stets glatte Tumor 
war manchmal ein dünner, schlaffer Sack, häufiger prall, stark ge- 
spannt, zeigte fast immer Elastizität oder Fluktuation und erschien 
einmal auch hart, wie solide. Die Beweglichkeit war nicht immer 
gleich; manchmal füllte die unbewegliche Geschwulst das kleine 
Becken aus, kleinere Geschwülste waren meist beweglich. Meist zeigte 
sich der Tumor unempfindlich, nur manchmal, bei starker Dehnung, 
leicht schmerzhaft. 

Den unteren Pol der Geschwulst bildete bei Atresia hymenalis 
der Hymen, der als mehr weniger dicke Membran bläulich durch- 
schimmerte und sich als kirschen-, nuss- bis eigrosse Blase zwischen 
den kleinen Schamlippen vordrängte. Der Hymen zeigte einmal 
einen sagittal verlaufenden Strang, an dessen Seiten sich die dünneren 
Partien der Membran stark vorwölbten, einmal einen ganz kurzen, 
blind endigenden Gang. Bei Atresia vaginae war der untere Pol 
der Hämatokolpuos meist eine querverlaufende, nach unten vorge- 
wölbte, einmal trichterförmig nach oben eingezogene Membran. Meist 
fehlte, dem derberen Abschlusse entsprechend, das bläuliche Durch- 
schimmern bei Atresia vaginae (nur einmal erwähnt). Die Einheit- 
lichkeit des das Becken ausfüllenden oder die Symphyse überragen- 
den Tumors mit der am äusseren Genitale sichtbaren Geschwulst 
liess sich, abgesehen vom Tastbefund, meist dadurch konstatieren, 
dass der Hymen oder die Verschlussmembran der Scheide bei Druck 
von oben sich verwölbte. 

Eine vollkommene Klarstellung des Befundes so weit, dass man 
in jedem Falle sicher sagen könnte, ob es sich um eine Atresia 
hymenalis oder retrohymenalis handelt, war in einigen älteren Fällen 
an der Hand der Krankengeschichten nicht mehr möglich. Ganz 
kurze Scheidenrudimente können ja durch die vorgewölbte Scheiden- 
membran plattgedrückt werden und werden dann leicht übersehen. 
In den Fällen 3, 7, 9, 12 und 19 ist jedoch ein rudimentärer unterer 
Scheidenblindsack sicher vorhanden; wahrscheinlich auch in den 
Fällen 5, 15 und 18, bei welchen durch kleine Hymenalöffnungen 
die Sonde in blind endigende Vertiefungen gerät und der Scheiden- 
tumor (per rectum) oberhalb des palpierten Septums beginnt. Dicht 
hinter dem Hymen besteht der Scheidenverschluss in Fall 14: Hymen 
septus nur als déi a Verdickung der Oberfläche des im In- 
troitus vorgewölbten Tumors, und im Fall 16, wo der offene Hyme- 
nalsaum vom unteren Pole der bläulich durchschimmernden Geschwulst 
ausgefüllt ist. Sichere hymenale Verschlüsse sind Fall 4, 10, 11 und 17, 
während Fall 1, 2 und 8 infolge ungenauer Beschreibung nicht mit 
Bestimmtheit zu deuten sind. 

Der Inhalt der Hämatokolpos war meist dickflüssiges, nur 2 mal 
(frische Fälle) dünnflüssiges Blut von roter, brauner, schwarzer Farbe, 
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oft wie Teer oder Schokolade aussehend. Die Menge schwankte 
zwischen !,—1!}/, 1. 

Ín 3 Fällen (6, 13 und 19) fand sich eine doppelte (Gsenitalan- 
lage. In den ersten beiden bestehen je 2 Vaginen, von denen die 
eine (beidemal die linke) sich ganz normal entwickelt hat und durch- 
gängig ist, während die andere (beidemal die rechte) in ihrem un- 
tersten Anteile gar nicht zur Entwicklung gelangte. so dass die ru- 
dimentäre, mit retiniertem Blute gefüllte Scheide (Hämatokolpos) als 
praller Sack zystenartig die Wand der normalen Scheide vorwölbte; 
beidemal reichte die Hämatokolpos mit ihrem unteren Pole bis ans 
Hymen. Im A Falle (Nr. 19) spannt sich !/gcm hinter dem mit 
3 kleinen Öffnungen versehenen Hymen eine quere Membran, welche 
2 lange, geräumige, mit Blut gefüllte Vaginen nach unten abschliesst. 

In Form, Grösse, Konsistenz, Inhalt, Spannung, Empfindlichkeit 
und Zusammenhang mit dem Bauchtumor unterscheiden sich diese 
Fälle von denen mit einfachem Genitale gar nicht. 

2. Hämatometra fand sich in 10 von 19 Fällen, davon 
zweimal bei den Patientinnen mit doppeltem (senitalkanal. Die Dia- 
gnose war nicht immer von vornherein zu stellen, sondern ergab sich 
durch die Besichtigung bei der Laparotomie oder durch die erst nach 
der Inzision mögliche Austastung. Sechsmal fand sich ein die Sym- 
physe überragender rundlicher, glatter, etwas beweglicher, w enig 
empfindlicher Tumor, von dessen oberem Pole flügelförmig auf einer 
oder beiden Seiten die stark verdickte Tube abging. Die Palpation 
der Tube erleichteite die Diagnose Hämatometra wesentlich. 

3. Hämatosalpinx wurde 6 mal diagnostiziert, davon 
2 mal bei der Laparotomie; 4 mal war der Befund einseitig (3 mal 
links, 1 mal rechts), 2 mal doppelseitig. Die Tube ging vom oberen 
Pole der Hämatometra, mit der die Hämatosalpinx stets vergesell- 
schaftet war, meist als fingerdicker, etwa daumenlanger Fortsatz 
quer nach der Seite ab. Direkt auf eine Hämatosalpinx hinweisende 
Beschwerden finden sich in der Anamnese nicht; der einzige An- 
haltspunkt bleibt der Tastbefund, der oft erst bei der Operation ge- 
nauen Aufschluss gibt. Auch in der Literatur ist hierüber nichts an- 
gegeben. 

4. Hämatoophoron auf beiden Seiten ergab sich einmal 
als Nebenbefund neben bilateraler FHämatosalpinx bei einer Laparo- 
tomie. 

Therapie. In jedem Falle wurde eine Inzision gemacht, um 
das retinierte Blut zu entleeren; dies gelang bei den höher sitzenden 
Verschlüssen erst nach stumpfem \Vordringen im Bindegewebe 
zwischen Urethra und Rektum bis an den unteren Pol des Tumors, 
der dann gewöhnlich mittels Troikart punktiert wurde. In 9 Fällen 
wurde die Umsäumungsnaht gemacht, in cen übrigen Fällen einfach 
für guten Abfluss ere Gsazestreifen) Sorge getragen. Öfters 
musste man durch längere Zeit dilatieren, da selbst die Fälle mit 
Umsäumungsnaht Tendenz zur Verengerung der Inzisionsöfinung be- 
hielten, so dass in 2 Fällen nachträglich noch eine 2. Inzision zur 
Erweiterung notwendig wurde. In einem Falle von Atresia vaginalis 
mit 3cm langem Scheidenblindsack wurde durch mehrere Transplan- 
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tationsversuche eine Verlängerung und Erweiterung des Vaginalrohres 
nicht erreicht, wie die Untersuchung 9 Jahre später ergab. 

Beide Laparotomien wurden ausgeführt, ohne dass eine Gefahr 
oder ein dringender Grund sie veranlasst hätte; in dem einen Falle 
war der Abfluss trotz 2 maliger Inzision der Vagina ungenügend, es 
wurde 3 Monate nach der 1. Inzision die Hämatosalpinx exstirpiert 
und die Hämatometra entleert (extraperitoneale Einnähung der ein- 
gerissenen Stelle des Uterus, Dränage); in dem anderen Falle schloss 
man der Inzision von unten, vermutlich wegen des unsicheren Tast- 
befundes, die Exstirpation beider Adnexe und des Uterus per laparo- 
tomiam an; her kam es zu einer Retention in der Wundhöhle der 
Scheide, die innerhalb einer Woche spontan ausheilte. 

Auf vorsichtiges oder langsames Abfliessen des Blutes wurde 
früher Gewicht gelegt; doch trat bei rascher Entleerung des reti- 
nierten Blutes nie ein übler Zufall ein. Meist verschwand der Bauch- 
tumor rasch nach der Inzision des Verschlusses, manchmal war schon 
am nächsten Tage nichts mehr von ihm zu fühlen. 

Der Verlauf war absolut afebril in 1b Fällen; ein Fall wies am 
2. Tage nach der Operation 37,9®, ein Fall am 13., 14. und 15 Tage 
38,1—38,5° und ein Fall im 2. Monate seines Spitalsaufenthaltes je 
einmal 38,8° und 38,1° auf, so dass sich die Zahl der afebrilen Fälle 
mit Bezug auf die Operation auf 18 Fälle erhöht. 

In 15 Fällen führte eine einmalige Operation (Inzision) zur Hei- 
lung; einmal war eine 2. Inzision nötig, zweimal wurde die nach- 
trägliche Laparotomie gemacht, einmal brachten auch mehrfache Ein- 
griffe (Fall 7) keinen vollen Erfolg. 

Alle Patientinnen wurden beschwerdefrei entlassen, u. z. 11 Fälle 
innerhalb 14 Tagen, 4 Fälle zwischen 17 und 27 Tagen, 2 Fälle 
zwischen 5 und 6 Wochen und 2 Fälle nach 4 Monaten. 12 Fälle 
entzogen sich der weiteren Beobachtung. Bei den / übrigbleibenden 
waren die Menses alsbald eingetreten; 2 Patientinnen klagten über 
starke dysmenorrhoische Beschwerden. 

Zwei Frauen wurden gravid, eine nach 2, die andere nach 
3 Jahren.!) 

Eine Beantwortung der eingangs gestellten Frage bezüglich der 
Ätiologie der Gynatresien an der Hand unserer Fälle ist nicht 
möglich. Für die Nagel- \Veit’sche Theorie lässt sich Fall 3 
verwerten (fragliche Vulvovaginitis in der Anamnese, narbiges Aus- 
sehen des vaginalen Trichters). In 5 Fällen (einem Falle bei dop- 
peltem Genitalkanal) wurden ernstere Infektionskrankheiten (Schar- 
lach, Blattern, Diphtherie, Flecktyphus) durchgemacht, die für die 
Atiologie in Betracht kommen könnten; jedoch fehlen alle diesbezüg- 
lichen Angaben, obwohl 2 Mädchen erst mit Il und 12 Jahren die 
en Infektionen überstanden, also in einem Alter, in welchem 

scheidenerkrankungen schon aufgefallen wären; es fehlen narbige 
Veränderungen am Genitale. Ausserdem mag erwähnt werden, dass 
gegenüber den ausserordentlich häufig vorkommenden Infektions- 
krankheiten (synatresien überaus selten sind. Ferner ging unter 


gd Es sind dies gelegentlich erhobene Befunde. Besondere Nachuntersuchungen 
sind nicht angestellt worden. 
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6 Fällen von Hämatosalpinx viermal gar keine Erkrankung voraus, 
während je ein Fall von Vulvovaginitis (?), Flecktyphus, Diphtherie 
und Scharlach mit tiefem Genitalverschluss, aber ohne Hämatosalpinx 


EN 

ir müssen demnach folgendes sagen: Ein Teil der Gynatresien 
wird wohl im extrauterinen Leben erworben, für einen grossen Teil 
lässt sich das nicht erweisen; namentlich. uk ist die negative 
Anamnese in den Fällen von doppelter Scheide. — Für die Ursachen, 
sowie für den Zeitpunkt der Entstehung einer Hämatosalpinx lässt 
sich aus dem vorliegenden Material kein Anhaltspunkt gewinnen. 

Bezüglich der Therapie ergab unsere Zusammenstellung, 
dass man unter den 19 Fällen 17 mal mit der einfachen Inzision ein 
Auskommen gefunden hat und dass sich weder vor noch nach der 
Entleerung des retinierten Blutes irgend eine Indikation zur Laparo- 
tomie ergeben hat. Ich glaube, dass diese Tatsache angesichts der 
heute etwas unklaren Indikationsstellung zur Operation nicht genug 
betont werden kann. 

Das grösste (sewicht dürfte wohl auf eine peinlich aseptische 
Behandlung zu legen sein. Hierher gehört auch die Forderung, das 
Blut aus der Scheide sofort vollständig auszuwischen und die Scheide 
trocken zu legen — also das Gegenteil von der früheren Forderung 
nach möglichst langsamem Abfliessen des Blutes. Je länger die 
Massen in der Scheide stagnieren, umso grösser ist begreiflicherweise 
die Gefahr einer Infektion. Man kann dieses Auswischen: vorsichtig 
genug machen, ohne gerade befürchten zu müssen, dass straffe in- 
traperitoneale Adhäsionen dadurch verletzt werden. 

Das (sespenst einer Peritonitis, welche auch heute noch die De- 
batte über die Therapie der .Gynatresien beherrscht (vergl. Sitzung 
der freien Vereinigung mitteldeutscher Gynäkologen und der Gesell- 
schaft für Geb. und Gyn. in Leipzig, 24. X. 1909), stammt ja noch 
aus der antiseptischen Ära, welche uns Infektionen während der 
Operation unvergleichlich viel öfter erleben liess. Grössere Gefahr 
‘der Infektion einerseits und günstige Gelegenheit dazu, Zurücklassen 
eines ausgezeichneten Nährbodens andererseits waren ohne Zweifel 
bedeutungsvollere Anlässe zu schweren und tödlichen Erkrankungen 
als das Vorhandensein kleiner Tubenblutsäcke an und für sich. Alle 
Autoren betonen es übrigens, dass sie solche Fälle „vor vielen Jahren“ 
gesehen haben. Wir sind auch vollkommen überzeugt, dass ein 
grösserer Prozentsatz der Fälle der Klinik Tubenveränderungen auf- 
zuweisen hatte. Zweifellos ist es auch für den letzten Fall anzu- 
nehmen. Der Erfolg der einfachen vaginalen Inzision spricht jedoch 
entschieden für eine ausgedehntere Anwendung derselben in allen 
Fällen, in welchen sie technisch ausführbar ist. +) 

Ein Punkt von nebensächlicher Bedeutung ist es, dass in einigen 
Fällen sekundäre Eingriffe zur Erweiterung der wieder geschrumpften 
Scheidennarbe (Dilatation, neuerliche Inzision) notwendig wurden. 


1) Slek (ref. Zentral. f. Gyn. 1910, S. 210) hat in einen Falle von zweifellos 
erworbener, entzündlicher Hämatokolpos, in welchem die Adnexe nach der Operation 
vergrössert getastet wurden und erst in 3 Wochen ihre normale Gestalt erlangten, auch 
die einfache vaginale Inzision ausgeführt und empfiehlt sie ebenfalls für alle Fälle. 
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Es würde sich vielleicht empfehlen, Inzision und Umsäumungsnaht 
in solchen Fällen möglichst ausgiebig vorzunehmen. 

Schlusssätze: 1. In den meisten Fällen von Gynatresien 
genügt Inzision und Gates ec letztere ist in grossem Um- 
fange anzulegen, um späteren Verengerungen vorzubeugen 

2. Die Laparotomie ist auch bei diagnostizierter Hämatosalpinx 
nicht indiziert, wenn es sich nicht um sehr grosse Tumoren handelt; 
a Unterlassung bringt, bei streng aseptischem Vorgehen, keine 

efahr. 

3. Die Infektionsgefahr und damit die Gefahr der Peritonitis 
wohl in der Operation selbst; es ist daher peinlichste Asepsis 
unbedingt nötig. Na das langsame Abfliessen des Blutes durch Tage 
hindurch den Bakterien einen günstigen Nährboden schafft, so ist 
vorsichtige, aber gründliche Reinigung (Auswischen) der Hämatokol- 
pos noch während der Operation selbst zu empfehlen. 


Bericht über den V. internat. &ynäkologenkongress 


in Petersburg, 22.---27. September 1910. 
Von Dr. F. Weisswange- Dresden. 


Diejenigen Kongressteilnehmer, die schon die Naturforscherver- 
sammlung in Königsberg besucht hatten und sich nicht durch Cho- 
lerafurcht abschrecken liessen, vereinigten sich am 21. September zu 
gemeinsamer Fahrt von Königsberg nach Petersburg. — 

Wir hatten einen Extra-Wagen und wurden os von Königs- 
berg aus von den russischen Kollegen in der liebenswürdigsten 
Weise befördert, indem ein Kollege Rabinowitsch uns bis 
Wirballen begleitete, wo uns ein Assistent vonExzellenzvon 
Ott in Empfang nahm, uns in angenehmster Weise über alle Grenz- 
schwierigkeiten hinweghalf und uns bis Petersburg begleitete. So 
verlief die 24stündige Reise, bei der uns auch mehrere Damen be- 
gleiteten, in angenehmster und schnellster Weise. In Petersburg an- 
gekommen, wurden wir im Hotel de L’Europe, dem Standquartier 
der Kongressisten, von Martin, Döderlein und Bumm 
begrüsst, die uns einen Tag vorausgereist waren und uns zu schleu- 
nigster Eile mahnten, denn bereits eine Stunde später fand die feier- 
liche Eröffnung des Kongresses im Kaiserlichen Entbindungsinstitut 
statt. Eine hoch illustre Gesellschaft aus aller Herren Länder hatte 
sich hier versammelt ; besondere Sympathien erweckte das liebens- 
würdige Gesicht von Simpson aus Edinburg, der während des 
ganzen Kongresses der Mittelpunkt der Verehrung war. — Nachdem 
wir die unzähligen Begrüssungsansprachen hatten über uns ergehen 
lassen, fand ein Rundgang durch das mit verschwenderischer Pracht 
und Vornehmheit ausgestattete Institut statt. Von der Art der Ein- 
richtung kann man sich einen Begriff machen, wenn man sich die 
Festschrift genauer ansieht. 

Auf der Tagesordnung standen 4 grosse Themata: 

l. Die Behandlung des nichtoperativen Gebärmutterkrebses, 
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der Kaiserschnitt, 

die vaginalen Methoden in der Geburtshilfe und Gynäkologie, 
vergleichende Bewertung der Operationen zur Heilung des Vorfalls 
und der Verlagerung des Uterus. 

Diesen reihten sich die äusserst zahlreichen verschiedenen Vor- 
träge und Demonstrationen an. 

Für die Behandlung des inoperablen Gebärmutterkrebses waren 
Mangiagali- Mailand und B&etrix- Genf als Referenten be- 
stellt, von denen letzterer nicht erschienen war, sondern sein Referat 
schriftlich niedergelegt hatte, wie überhaupt die Choleraangst viele 
noch in letzter Stunde von der Teilnahme zurückgehalten hatte. 

Von allen vorgeschlagenen Behandlungsmethoden hat bisher keine 
den an sie zu stellenden Anforderungen und Erwartungen Rechnung 
getragen; vor allem wurde Kankroin und Antimeristem wegen der 
negativen Resultate ad acta gelegt. Die physikalische Therapie, 
Röntgenstrahlen, Radium und Fulguration haben in einigen Fällen 
ermutigende Resultate ergeben insofern, als dadurch die Symptome 
gebessert wurden und der vorher inoperable Uterus operiert werden 
konnte. — Sticker- Berlin hat mit Falk zusammen eine Ver- 
bindung von pulverisierter Holzkohle mit dem Baryumkarbonat des 
Radiums hergestellt, das sogenannte Karbenzym. Auf Grund dieser 
Fermentbehandlung glaubt er Krebse bessern zu können. Opitz 
empfiehlt nach schlechten Resultaten mit Fulguration und Azeton: 
Jodkalomel, indem er innerlich Jodkali und äusserlich Kalomel ver- 
wendet. Sellheim zeigte in sehr interessanten Tafeln mit 
Schnitten durch das Becken zweier Frauen mit inoperablem Zervix- 
karzinom und Metastasenbildung die Gefahr einer Verletzung von 
Blase, Mastdarm und Ureter bei Auskratzung und Verschorfung. 
Zum Schluss trat Strassmann warm für ausgiebige Anwendung 
des Ferrum candens ein. Will man gute Resultate erzielen, so ge- 
nügt nicht eine einfache Verschorfung, sondern das Gewebe muss 
richtig verkohlt werden, so dass die Hitze auch in die Tiefe wirkt. 

Interesse erregten mikroskopische Präparate von Frau U lesk o- 
Stroganoff, an denen sie folgendes ausführte: 

Das karzinomverdächtige mikroskopische Bild berechtigt allein 
noch nicht zur frühen Radikaloperation; Lues, Gonorrhöe und Tuber- 
kulose können karzinomverdächtige mikroskopische Bilder vortäuschen. 
Unter sorfältiger ärztlicher Kontrolle kann nach Behandlung später 
durch Portio-Amputation und Untersuchung des Materials die Dia- 
gnose gesichert werden. 

Die Kaiserschnitt-Debatte wurde durch ein ausser- 
ordentlich klares und formvollendetes Referat Bumms eingeleitet, 
das ungefähr im Folgenden gipfelte: Der alte klassische Kaiser- 
schnitt ist eine tvpische und einfache Operation. Der moderne ex- 
traperitoneale Kaiserschnitt macht Schwierigkeiten an der Blase und 
beim Aufsuchen und Abschieben an der Peritonealfalte. Die Ex- 
traktion des Kindes ist schwieriger und dauert länger als beim 
klassischen Kaiserschnitt, deswegen auch grössere Mortalität der 
Kinder. Vorzüge des extraperitonealen Schnittes sind die Nichter- 
öffnung des Peritoneums, die leichtere Naht und die geringere Blu- 


a 
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tung. ` Der Kaiserschnitt nach So Im s wird abgelehnt. Bei fiebern- 
den Frauen bedeutet auch der extraperitoneale Schnitt eine grosse 
Gefahr. Alle aseptischen Fälle kann man operieren wie man will; 
bei eiligen Fällen und ungünstigen äusseren Umständen ist der klassi- 
sche Schnitt die Operation der Wahl. Bei fieberhaften Fällen ist 
auch der suprasymphysäre Schnitt gefährlich und hat wohl nur tech- 
nische Fortschritte, nicht aber die definitive Lösung gebracht. Für 
infizierte Fälle ist besser die beckenerweiternde Operation oder, da 
das möütterliche Leben höher zu bewerten ist, die Perforation auch 
des lebenden Kindes. Wer grundsätzlich die Perforation des leben- 
den Kindes verwirft und auch infizierte Gebärende durch den 
Schnitt entbindet, opfert in ca. 5—10 Proz. der Fälle das Leben der 
Mutter dem Kinde. — Pestalozza-Rom fasste sein Referat 
ungefähr folgendermassen zusammen: In alien aseptischen Fällen 
klassischer Kaiserschnitt, besonders bei absolutem Kaiserschnittbecken, 
wo man die Operation am Anfang der Entbindung macht unter 
besten Bedingungen für Asepsis. Der extraperitoneale Kaiserschnitt 
kommt in Betracht bei allen Fällen von längerem Fruchtwasserab- 
gang und bei nicht ganz sicheren Fällen. Bei ausgesprochen infi- 
zierten Fällen Embryotomie, wo diese wegen Beckenenge unmöglich, 
Porro. Den extraperitonealen Kaiserschnitt führt er nach L a t z k.o- 
Döderlein aus. Sectio caesarea bei Placenta praevia selten und 
nur bei rigidem Kollum, bei Eklampsie vaginaler Kaiserschnitt, resp. 
Metreuryse. 

R o uth - London berichtete über 1282 Fälle von Kaiserschnitt 
in Grossbritannien und Irland; bei Geburtshindernissen wird sehr 
häufig die künstliche Frühgeburt mit Bougie ausgeführt; Mortalität 
0,5 Proz., bei der Perforation 8 Proz. Bei lebendem Kind wird nur 
bei infizierter Mutter perforiert. Häufiger als die Symphysiotomie 
wird die Pubotomie gemacht nach Döderlein und Bumm. 
Indikation: relative Beckenenge bei aseptischen Fällen, bei sicherer 
Infektion jedoch, darauf legen alle Engländer ein besonderes Schwer- 
gewicht, darf eine offene Pelviotomie nach irgend einer Methode 
nicht vorgenommen werden. Es ist übrigens zweifelhaft, ob bei der- 
artigen Fällen auch subkutane Operationen a. sind. Die Ma- 
jorität der englischen Geburtshelfer steht auf dem Standpunkt, dass 
man bei allen Fällen von engem Becken mit der Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt, mit dem Kaiserschnitt und der Kraniotomie 
auskommt, und verwerfen die Pelviotomie hauptsächlich wegen der 
hohen postoperativen Morbidität. Der extraperitoneale Schnitt wird 
selten ausgeführt, z. B. bei Fibromyom am Ende der Gravidität. Bei 
Eklampsie wird der Kaiserschnitt selten angewandt, bei Placenta 
praevia wird der abdominale Kaiserschnitt selten, der vaginale gar 
nicht gemacht. Gesamtmortalität: auf 867 Fälle 8,3 Proz., bei engem 
Becken allein 7,4 Proz. Ä 

Aus der sehr ausführlichen Diskussion sei nur erwähnt, dass die 
Hebosteotomie und der extraperitoneale Kaiserschnitt im Privathaus 
absolut verworfen wird. Da wird im allgemeinen Kranioklasie am 
Platz sein, falls die Überführung in eine Klinik unmöglich ist. Hier 
sind die Indikationen streng. zu stellen. Allseitig wird die Hebosteo- 
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tomie bei Erstgebärenden und bei rigiden Weichteilen abgelehnt. — 
Frank- Köln ist prinzipieller Gegner der Perforation des lebenden 
Kindes; er empfiehlt bei relativem Ze e die Hebosteo- 
tomie und subkutane Symphysiotomie, deren Technik er an Bildern 
demonstriert. Er hat dieselbe bei 44 Multiparen mit 0 Proz. Morta- 
lität und bei 16 Primiparen mit einem Todesfall ausgeführt; sechs- 
mal sah er nach diesem subkutanen Symphysenschnitt spontane Ent- 
bindung. — - 

Das 3. Tagesthema betraf die vaginalen Methoden 
inderGeburtshiifeund Gynäkologie. Zu Refe- 
renten waren M artin- Berlin und Wertheim- Wien bestellt. 
Da in dem schönen Hause, wo wir uns aufhielten, an der von 
Ott’schen Klinik die vaginalen Methoden ausgiebig angewandt wer- 
den, und durch die Ventroskopie tatsächlich auch eine ausserordent- 
lich schöne und übersichtliche Belichtung geschaffen wird, so nahm 
die Diskussion über dieses Gebiet einen weiten Raum ein, zumal fast 
jeder der Assistenten von v. Ott über die verschiedenen Indikationen 
und ihre Erfolge berichtete. Martin trat in seinem Referat warm 
für die vaginale Methode bei gynäkologischen Leiden ein und fasste 
die Indikationen für die Kolpotomie ungefähr folgendermassen zu- 
sammen: 

Durch Laparotomie sol alles operiert werden, was oberhalb des 
Beckens liegt, bei unklarer Diagnose und bei Beteiligung der Nach- 
barorgane (Appendix etc.) Von der Scheide aus sind zu operieren 
die Retrodeviationen, Prolapse, Perimetritis, Oophoritis, Salpingitis und 
die Frühstadien der extrauterinen Gravidität, wenn sie nicht ge- 
platzt ist, Neubildungen von Uterus und Ovarien, wenn sie sich 
leicht vorziehen lassen oder sich bequem präsentieren. Dagegen 
sind Geschwülste mit zweifelhaftem Inhalt, maligne oder auf Malig- 
nität verdächtige, tuberkulöse oder auf Tuberkulose verdächtige, 
durch Laparotomie anzugreifen. — Seine Schlusssätze fasst er in fol- 
genden Worten zusammen : Die vaginale Bauchhöhlenoperation (Kol- 
potomie) hat durch die Ausbildung des paravaginalen Hilfsschnittes 
und durch die von O t tsche Belichtung eine technische Förderung 
erfahren, welche den Einwand der Raumbeschränkung und der Un- 
übersichtlichkeit weitgehend entwaffnet. Die Kolpotomie ist als die 
Operation der Wahl anzusehen für bestimmte Gruppen von Lage- 
und Gestaltfehlern des Uterus, für bestimmte Entzündungsprozesse 
der Tuben, Ovarien und des Peritoneums, für die frühsten Stadien 
der extrauterinen Schwangerschaft, für bestimmte Neubildungen des 
Uterus und der Ovarien. 

Die Kolpotomie ist eine relativ wenig eingreifende Operation 
mit günstigen Operations- und Dauerresultaten ; sie weist bei gleicher 
Sicherheit des operativen Erfolges eine nicht unwesentlich günstigere 
Mortalitätsstatistik auf als die Laparotomie. Die Kolpotomie ist nicht 
eine Konkurrenzoperation der Laparotomie, sie entspricht eigenen 
Indikationen und steht für diese neben, nicht hinter der Laparo- 
tomie. — 

Der zweite Referent, Wertheim, schloss sich im en 


und ganzen diesen Sätzen an. Er betonte besonders die Wichtig- 
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keit der Beherrschung der Technik und der richtigen Auswahl der 
Fälle. 

Jung - Göttingen hatte den geburtshilflichen Teil übernommen, 
Er brachte in seinem Referat über: Bossi, Metreuryse und Kolpo- 
hysterotomie interessante statistische Daten: 50000 Kinder sollen all- 
jährlich an Weichteilverletzungen zugrunde gehen. Er betonte die 
Durchführung von notwendigen schnellen Entbindungen, wenn nicht 
knöcherne, sondern Weichteilhindernisse vorhanden sind. Als Indi- 
kation kommen alle die Fälle in Betracht, wo das Kind leidet oder 
in Gefahr ist (Herzfehler, Eklampsie etc.) Jung gibt der Anwen- 
dung des B os s schen Instrumentes sehr enge Grenzen, er lehnt 
es völlig ab bei Erstgebärenden, Placenta praevia, und widerrät es 
dem Praktiker wegen der stets drohenden Gefahr tiefer Zervixrisse. 
Der vaginale Kaiserschnitt leistet (sutes, wo man rasch entbinden 
ınuss, eignet sich aber ebenfalls nur für die Klinik. Die Metreuryse 
kann für sehr schnelle Entbindungen nicht in Frage kommen. sie 
bleibt aber für die Praxis bei Eklampsie sowie bei Placenta praevia 
die Operation der Wahl. Die Kolpohysterotomie macht Jung nur 
bei ziemlich langer und rigider Zervix und bei Placenta praevia to- 
talis. Er betonte, dass wir zurzeit in diesen Fragen mitten in der 
Entwicklung stehen. Bei engem Becken zweiten und dritten Grades 
wird bei nicht infizierten Frauen der abdominale Kaiserschnitt in 
irgend einer Form gewählt, bei Infektion : Perforation oder Porro. 

. In den nun folgenden Vorträgen wurde die Frage der Technik 
der vaginalen Operationsmethoden auf das eingehendste beleuchtet. 
Von der v. Ott’schen Klinik wurden allein 8&8 Vorträge gehalten, 
um warm für die vaginale Methode mit O t tscher Beleuchtung 
einzutreten. Dieselbe hat hier die weitesten Indikationen. Es wird 
fast alles von unten operiert, selbst der Appendix und seine Erkran- 
kungen bieten absolut kein Hindernis. Die Resultate sind nach den 
vorliegenden Berichten durchaus gute. von O tt selbst hielt einen 
Vortrag über das Thema: „Wodurch werden die besseren Erfolge 
bei den vaginalen Koeliotomien im Vergleich mit denjenigen bei den 
abdominalen bedingt?“ Er tasste seine Auseinandersetzungen unge- 
fähr in folgendem zusammen: 

l. Die vaginale Koeliotomie muss, als die ungefährlichere, als 
Operation der Wahl betrachtet werden und, wo nur möglich, die ab- 
dominale ersetzen. 

2. Die günstigeren Resultate bei den vaginalen Koeliotomien 
hängen von folgenden Ursachen ab: a) Die Asepsis kann bei dieser 
Methode viel leichter und vollkommener durchgeführt werden, was 
bakteriologische Untersuchungen auch bewiesen haben. b) Die Hä- 
mostase ist vollständiger, die postoperativ intraabdominellen Blutungen 
dagegen sind ungefährlicher, da sie leichter erkannt werden können. 
c) Die vollkommenste Dränage des Operationsfeldes. d) Zur Abhei- 
lung, Austrocknung und Traumatisation der Bauchhöhlenorgane sind 
weniger Bedingungen vorhanden, daher ist e) die Gefahr des Schokes 
viel geringer. f) Dank der Ventroskopie ist die Kontrolle eine 
sicherere und es kommen weniger akzidentelle Läsionen vor. 

3. Die Mehrzahl der abdominellen Koeliotomien, in welchen die 
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Bauchwand nur durch einen kleinen Schnitt eröffnet wird, ebenso wie 
die nach Pfannenstiel operierten Fälle, können mit Erfolg 
durch die vaginale Koeliotomie ersetzt werden. 

4. Die vaginale und abdominale Koeliotomie sind keine Kon- 
kurrenzoperationen : jede hat ihre speziellen Indikationen. — 

* o * 
x 

Ich möchte nicht unerwähnt lassen, dass uns während des ganzev 
Kongresses täglich Gelegenheit gegeben war, die v. O tt’schen Ope- 
rationsmethoden kennen zu lernen. Es wurde da allerdings Erstaun- 
liches geleistet. Ich persönlich sah die Entfernung eines ınannskopf- 
grossen Myoms durch Morcellement und die Entfernung einer über 
kindskopfgrossen Ovarialkyste, eine schwierige Adnexoperation mit 
starker Beteiligung des Appendix, der dick geschwollen und hydro- 
phisch war, ohne grössere Schwierigkeiten. Wir hatten auch Ge- 
legenheit, den Magen und die (sallenblase von unten zu sehen. Auch 
die direkte Zystoskopie ohne Wasserfüllung der Blase mit an- 
schliessendem Ureteren - Katheterismus und die Rektoskopie nach 
v. Ott wurden täglich demonstriert. — Wenn ich mir eine persön- 
liche Bemerkung zu der ausgiebigen Diskussion erlauben darf, so 
hatte ich den Eindruck, dass die Era e, ob vaginal oder abdominal 
zu operieren, doch grösstenteils eine ne persönlicher Ansicht und 
persönlicher Technik ist. Wer wie v. Ott seine ganze Klinik dar- 
auf einrichtet, fast nur vaginal zu operieren, wird selbstverständlich 
auch schwierigere Fälle so mit gutem Erfolg in Angriff nehmen 
können. 

Zwei Punkte dieser Diskussion möchte ich nur kurz noch her- 
ausheben. Das ist einmal ein Vortrag von Winter- Königs- 
berg über intrauterine Eingriffe am infizierten Uterus. Winter 
führte ungefähr folgendes aus: Da die Infektion meist neben, nicht 
infolge der Retention von Eiresten statt hat, sind Koagula und Ei- 
hautreste gewöhnlich nicht zu entfernen. Plazentarstücke sind nur 
bei Abwesenheit von hämolytischen Streptokokken zu beseitigen (in 
der Praxis wird es sich wohl kaum durchführen lassen, bei septischen 
Aborten erst auf hämolytische Streptokokken zu prüfen). Le Fil- 
liatre- Paris will die nach Laparotomien häufigen Verwachsungen 
von Netz und Darm mit der Bauchwand dadurch mit Erfolg be- 
kämpfen, dass er das Netz jedesmal reseziert, sowie es im Opera- 
tionsfeld sichtbar wird. — 

Das 4. grosse Tagesthema betraf die vergleichende Bewertung 
der Operationen zur Heilung des Vorfalls und der 
Verlagerung des Uterus. Zu Referenten waren Hof- 
meier, Schauta und van de Velde bestellt worden. 
Hofmeier hatte die vaginalen Methoden, Schauta die ab- 
dominalen übernommen. Hofmeier fasste sein ausführliches Re- 
ferat, das übrigens nur schriftlich vorlag, da er selbst nicht anwe- 
send war, dahin zusammen: 

These 1: Von allen vaginalen Operationen, die zur Heilung der 
Retroversionen und Flexionen des Uterus vorgeschlagen sind, ist bei 
Frauen in den geschlechtsreifen Jahren nur die sogenannte tiefe 
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Vaginifixur erlaubt und aussichtsreich. Nur bei Frauen an der 
Grenze des Klimakteriums oder unter gleichzeitiger Sterilisierung der 
Frau ist eine hohe Vapinifixur erlaubt. 

These 2: Bei gleichzeitig vorhandenen perimetritischen und peri- 
salpingitischen Verwachsungen ist die Koeliotomie mit nachfolgender 
Ventrifixur das weitaus rationellere Verfahren. 

These 3: Die Versuche, durch Verkürzung oder Einnähen der 
Ligg. rotunda von der Scheide aus sind nicht empfehlenswert und 
sind besser durch analoge Operationen vach Eröffnung des Leisten- 
kanals oder nach Ausführung der Koeliotomie zu ersetzen. 

These 4: Die einfachen plastischen Operationen (nach Tait 
oder Simon-Hegar) genügen nur in den Fällen von mässiger 
Erschlaffung der Scheidenwände. Bei gleichzeitiger Lageverände- 
rung des Uterus ist eine tiefe Vaginifixur oder Ventrifixur oder eine 
Alexander: A dams- Operation hinzuzufügen. Die beiden 
letzteren Operationen sind dann vorzuziehen, wenn es sich um einen 
erheblichen 'Tiefstand des Uterus handelt. 

These 5: Bei Vorfall mit starker Zystozele (oder Hernie des 
Douglas) bei Frauen an der Grenze oder jenseits des generationsfähigen 
Alters gibt die Interpositio uteri vesico-vaginalis (oder recto-va- 
ginalis) mit eventueller Sterilisierung und ausgiebiger Verengerung 
der Scheide nach Schauta vortreffliche Resultate. 

These 6: Bei Vorfällen des ganzen Uterus und meist dann auch 
der ganzen Scheide und überhaupt bei sehr grossen, massigen Vor- 
fällen ist bei jüngeren Frauen der Versuch zu machen, durch plasti- 
sche Operationen mit Zurückraffung der Blase und Ventrifixur den 
Zustand zu beseitigen. Bei älteren Frauen ist die Exstirpation des 
Uterus mit dem grössten Teil der Scheide unter Herstellung eines 
festen Beckenabschlusses die beste und sicherste Methode. 

Schauta kam zu folgenden Schlusssätzen: 

l. Die Korrektur der Lageveränderungen des Uterus mit Pes- 
saren ist nur bei Verweigerung der Operation und in diesem Falle 
bei beweglicher Retroversion mit Ausschluss der starren Retrotlexion 
angezeigt. 

2. Für alle. anderen Fälle, bei denen Retroversionen Beschwerden 
machen, und bei allen Retroversionen mit Komplikationen, bei denen 
diese an sich die Operation erfordern, ist die Laparotomie mit dem 
Pfannenstiel’schen Querschnitt und die Annähung der Liga- 
menta rotunda in eine durch Peritoneum, Muskelschicht und Faszie 
gemachte Lücke (Methode nach D o l ër is) zu befürworten. 

3. Von den sämtlichen Methoden, über die Referent eigene Er- 
fahrungen besitzt, ist die Methode nach Doleris, sowohl bezüg- 
lich des objektiven orthopädischen, als auch in bezug auf das subjek- 
tive funktionelle Resultat allen anderen abdominellen und vaginalen 
Methoden der operativen Antefixation weit überlegen. 

4. Bei Prolaps wird gleichzeitig mit der plastischen Verengerung 
der Scheide und Verstärkerung des Beckenbodens die Einnähung 
des Uterus in das Septum vesico-vaginale mit oder ohne Tubensteri- 
lisation als die Methode der Wahl anzusehen sein. — 

van de Velde hatte sich der ausserordentlich mühsamen 
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Aufgabe unterzogen, die 217 bisher angegebenen Retroflexions-Ope- 
rationen nach bestimmten Gruppierungen zu sichten und kritisch zu 
beleuchten. Auf Grund dieser Zusammenstellung kommt er zu dem 
Resultat, dass es zurzeit unmöglich ist, sich ein Urteil zu bilden, da 
es in der überaus reichhaltigen Literatur über Retroflexions-Opera- 
tionen an der zur richtigen Beurteilung notwendigen grösseren Zahl 
von während längerer Zeit beobachteten Fällen fehlt. Da das Thema 
so wichtig ist und viele Fragen offen bleiben, deren Beantwortung 
dem einzelnen in absehbarer Zeit nicht möglich ist, dürfte es ange- 
zeigt sein, den Versuch zu machen, ihre Lösung näher zu ele dee 
durch gemeinsame Arbeit vieler. Er stellte daher den Antrag: Der 
V. internationale Kongress ernenne eine internationale Kommission 
von 5 Mitgliedern, befähigt ihre Funktionen nach Belieben zu ver- 
teilen und sich nötigenfalls neue Mitglieder hinzuzufügen, die der 
Auftrag hat 1. durch geignete Mittel zur Wahrnehmung und Be- 
kanntgabe des benötigten Materials anzuregen, 2. das Material zu 
sammeln und zu ordnen und, sobald genügendes vorliegt, um einen 
fruchtbaren Meinungsaustausch zu ermöglichen, in einem der folgen- 
den Kongresstage Bericht zu erstatten. 

Er selbst bevorzugt den vaginalen Weg, da man gleichzeitig 
andere U)perationen an Scheide und Damm vornehmen kann. Bei 
nicht mehr gebärfähigen Frauen hohe Vaginifixur, bei gebärfähigen 
vaginale Vaginifixur der Lig. rot. mit niedriger Vaginifixur des 
Uterus. Alexander-Adams ist nur für völlig unkomplizierte 
Fälle geeignet und wenn keine anderen Operationen nötig sind. 

Aus der sehr ausführlichen Diskussion, die zu keiner Verständi- 
gung führte, da eben jeder sein Verfahren für das richtige hielt, 
möchte ich nur einiges erwähnen, Die v. O tt’sche Schule nimmt 
auch hier einen wohl etwas isolierten Standpunkt ein. Hier wird 

rundsätzlich bei jeder Geburt die Perineotomia mediana, d. h. eine 
Spaltung des ganzen Perineums mit Schonung des Sphinkter und 
sotortiger nachtolgender Naht ausgeführt, und zwar nach folgenden 
Leitsätzen: 

l. Die allgemein verbreiteten Methoden des Dammschutzes wäh- 
rend der Geburt verhüten in einer grossen Anzahl von Fällen die 
Zerreissung des Dammes nicht. 


2. Mit Zunahme des Alters der Erstgebärenden nimmt die Wahr- 
scheinlichkeit der Verhütung eines offenen, alle Gewebe durchgrei- 
fenden Daınmrisses ab. e 


A. Eine grosse Anzahl von Dammrissen, selbst lege artis ver- 
näht, heilt wegen der Zerquetschung der Gewebe nicht immer glatt. 

4. Die Unterhautzerreissungen oder Läsionen der Damm- und 
Beckenbodenmuskulatur werden fast bei jeder Geburt beobachtet. 

5. Die Diagnose der Unterhautzerreissungen und Läsionen der 
Damm- und Beckenmuskulatur unmittelbar nach der Geburt ist 
schwierig und manchmal sogar unmöglich. 

6. Die Ursache der Störung in der funktionellen Tätigkeit des 
Dammes und des Beckenbodens ist aut die Zerreissungen und Lä- 
sionen der Muskelfasern zurückzuführen. 
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7. Die beste Methode des Dammschutzes ist gegenwärtig die 
Perineotomie. 

8. Die Wiederherstellung nach der Perineotumie soll den ana- 
tomischen Verhältnissen der Gewebe entsprechen. Die zerschnittene 
Muskulatur muss durch versenkte Kopfnähte vereinigt werden. — 

Sellheim ist der Ansicht, dass, nur wenn die erste Geburt 
vor dem 25. Lebensjahr stattfindet, der Prolaps verhindert wird, dass 
dagegen jede Frau, die nach dem 25. Jahr die erste Geburt durch- 
macht, notwendigerweise einen Prolaps bekommt. — 

Fränkel- Breslau berichtete über 400 Experimente über die 
Funktion desCorpusluteum und kommt zu folgendem 
Schluss: Das Corpus luteum ist eine Drüse mit innerer Sekretion, 
deren Funktion darin besteht, das Ei bei der Einnistung im Uterus 
zu unterstützen. — Ä 

G a u ss - Freiburg berichtete über günstige Resultate 
der Röntgenbehandlung der Myome und der 
Uterusblutungen, die in der Freiburger Klinik seit 2 Jahren 
durchgeführt werden. — 

Von den Demonstrationen verdient besonders hervor- 
gehoben zu werden die von E. Martin: „SO Bilder aus 
der topographischen Anatomie der weib- 
lichen Beckenorgane“. Das Modell des von ihm kon- 
struierten Beckens muss warm empfohlen werden. — Sehenswert war 
die Privatsammlung von Neugebauer, klinische Photogramme 
und Abbildungen von Missbildungen, namentlich Hermaphroditismus, 
zusammen etwa 600 Abbildungen. Die Sammlung enthielt eine Reihe 
höchst interessanter Unika. — 


* Lä 
% 


Das reiche Arbeitsgebiet wurde umrahmt von einer Fülle inter- 
essanter und wohlgelungener Festlichkeiten, von denen ich nur er- 
wähnen möchte eine glänzende Galavorstellung im Kaiserlichen The- 
ater. Besonders reichhaltig war das Sonntagsprogramm ausgefüllt: 
Früh genossen wir die herrliche Eremitage unter sachkundiger 
Führung der Direktion dieser wunderbaren Kunstsammlung. Hierauf 
wurden wir durch das Winterpalais geführt und nahmen dort ein vom 
Zaren gespendetes Frühstück ein. Nach demselben führten uns zwei 
Kaiserliche Jachten nach Peterhof zur 1. des Palais und 
des Parkes. Der Tag wurde gekrönt durch Vorführungen des 
Kaiserlichen Sängerchors. Überhaupt wurden ziemlich starke Anfor- 
derungen an die Leistungsfähigkeit der Kongressteilnehmer gestellt, 
indem wir ein ausserordentlich reiches Arbeitsprogramm eingehän- 
digt bekamen, wie aus dem Stundenplan zu ersehen ist. 

Die liebenswürdige Gastfreundschaft, die wir im übrigen von 
seiten der russischen Kollegen erfuhren, war eine geradezu ver- 
blüffende.e An die Besichtigung der verschiedenen anderen Institute 
schlossen sich gewöhnlich reichliche Frühstücke an. Auch in Moskau, 
wohin ein grosser Teil der Kongressteilnehmer nach der Petersburger 
Tagung reiste, genossen wir dieselbe grosszügige Gastfreundschaft. 
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Die meisten Teilnehmer werden das gastliche Russland mit dem Ge- 
fühl innigster Dankbarkeit für das dort sowohl in wissenschaftlicher, 
als auch in sonstiger Beziehung Erlebte verlassen haben. 


— Samsteg — 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Narkose, Desinfektion. 


Ueber eine neue Anwendungsform der Suggestion in der 
gynäkologischen Praxis. Von B. Hallauer. (Aus der 
Frauenklinik von P. Strassmann in Berlin.) Dtsch. med. 
Woch., 1910, No. 6. 

Verf. hat in etwa 300 Fällen die Suggestivnarkose angewandt, 
in 60—70 mit vollem, in etwa 10 Proz. mit halbem, in etwa 10 Proz. 
mit geringem oder gar keinem Erfolge. Besonders empfohlen wird die 
Methode für Auskratzungen bei Aborten und für Probekürettagen, 
ferner für Narkosenuntersuchungen, für Entbindungen und für einige 
organische Leiden. Die Suggestivnarkose wird eingeleitet mit etwa 
15 Tropfen Chloroform. worauf die Patientin aufgefordert wird, die 
Augen zu schliessen, ruhig Luft zu holen und nun, wie bei gewöhn- 
licher Suggestion, unter Streichbewegungen über Haar und Stirn die 
Vorstellung suggeriert bekommt, dass ihr die Lider schwer werden, 
dass sie bereits Müdigkeit verspüre usw. Mit etwa 20—40 Tropfen 
Chloroform soll man in den meisten Fällen auskommen. Nach Be- 
endigurg des Eingriffs genügt es, der Kranken zu erklären, dass sie 
wach sei. — Frank - Schöneberg-Berlin. 
Chloroformhalbschlaf oder Suggestivnarkose? Von James 

Eisenberg. (Aus der gynäk. Abt. d. Krankenhauses Wieden 
bei Wien). Z. L Gyn., 1910, No. 20, S. 659. 

Verf. bezweifelt die Angabe Hallauer’s, dass manche Pa- 
tientinnen, wenn sie geschickt chloroformiert würden, einschliefen, 
bevor das Narkotikum als solches gewirkt haben könne, und dass 
die erhaltene Chloroformmenge viel zu gering sei, als dass von einer 
spezifisch narkotischen Wirkung die Rede sein könnte. Ihm selbst 
ist es bei der Anwendung stark riechender Mittel beinahe nie ge- 
lungen, einen dem Chloroformhalbschlaf analogen Zustand herbeizu- 
führen; auch dann nicht, wenn er zur Autosuggestion die verbale 
hinzufügte.e. Aus diesem und anderen Gründen wendet er sich ent- 
schieden gegen die Auffassung des Chloroformhalbschlafes als Sug- 

estivnarkose. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Die Lokalanästhesie bei der Behandlung der Endometritis 
und des Aborts. Von Alfred Kraatz. (Aus der Privat- 
frauenklinik von Paul B r ö s e - Berlin). Z. f. Gyn., 1910, No. 22, 
S. 729. 

Nachdem Verf. in 35 klinischen und 25 poliklinischen Fällen 
oben genannter Art die günstige Wirkung von Novokain-Suprarenin- 
injektionen beobachtet hat, tritt er als deren warmer Fürsprecher auf. 
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Lokale Injektionen sind in vielen Fällen geeignet, die Narkose zu 
ersetzen. Kontraindikation ist nur bestehende Sepsis. Auch bei zahl- 
reichen gynäkologischen Eingriffen an Damm, Vulva und Scheide 
hat Verf. die Lokalanästhesie anwenden gelernt und wird in kurzem 
eine Arbeit über die Technik der Alexander-A dams'schen 
Operation unter lokaler Anästhesie veröffentlichen. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Die Grossich’sche Methode der Hautdesinfektion. Von 

Knocke. (Aus der chir. Abt. des Marinelazarettes Kiel-Wik). 

Münch. med. Woch, 1910, No. 18, S. 965. 

Vert. betont die Wichtigkeit dieser Methode gerade für den 
praktischen Arzt. Er schildert die Vorsicht, mit der er selbst zu 
praktischen Versuchen in der bezeichneten Richtung vorgegangen 
ist. Er sieht jetzt von jeder Waschung ab, reibt im Bedarfsfalle die 
Haut leicht mit Benzin ab, lässt bei Beginn der Narkose die Haut 
mit Jodtinktur bepinseln und wiederholt die Pinselung selbst kurz 
vor der Operation. Die ganze Desinfektion dauert nur Bruchteile 
einer Minute. Nur auf Eins ist dabei gründlich zu achten, dass 
nämlich keine unjodierte Hautstelle ins Operationsgebiet fällt. Dies 
vermeidet Verf. durch ausgiebigste Anwendung von sog. „Loch- 
tüchern.“ Auch dürfen sich nicht zwei jodierte Hautflächen be- 
rühren. Das harmlose Jodekzem tritt nach des Verf.’s Erfahrung in 
etwa | Proz. der Fälle ein, bildet aber keine Kontraindikation gegen 
die Methode. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Bakteriologische Untersuchungen über die Anwendbarkeit 

der Jodtinktur als Hautdesinfizienz. Von Attilio 

Loiacono. (Institut für allgemeine Pathologie der Universität 

(Genua). La Ginecologia moderna. Sept. 1909, S. 461. 

Auf Grund einer Reihe von Tierversuchen kommt Verf. zu fol- 
gendem Resultat: Vorausgesetzt, dass die Durchlässigkeit der Haut 
für Jodtinktur gering ist, und dass eine Lösung in Azeton diese ver- 
mehrt, ist trotzdem zu konstatieren: 

l. Die Desinfektion der normalen Haut mit Jod und Jodazeton, 
d. h. die Vernichtung der vorhererstandenen Keime, ist mit keiner 
Methode möglich. 

2. Um so weniger gelingt die Vernichtung von Keimen, die 
künstlich beigefügt wurden. 

3. Bei Milzbrandbazillen stellt die Anwendung der Jodtinktur 
eine wahre und unmittelbare (sefahr grösster Diffusion dar. 

4. In Bezug auf die eventuellen Variationen in der Virulenz haben 
wir ausser dem Befund bei Milzbrandbazillen, der eventuell als ein 
Grenzfall betrachtet werden könnte, noch die Probe mit Diphtherie- 
bazillen, welche in vitro gegen Jod sehr empfindlich sind, und die 
trotzdem nicht mit Sicherheit als durch Anwendung von Jodtinktur 
auf die Haut in ihrer Virulenz geschädigt angesehen werden können, 
wie dies aus der grossen Mehrzahl der gemachten Experimente er- 
hellt. — L ebon- Saargemünd. 
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B. Tube und Ovarium. 


Beitrag zur Kenntnis des Tubenkarzinoms. Von S. Boxer. 
(Aus der Prosektur und der gynäk. Abteilung der k. k. Kranken- 
anstalt Rudolf - Stiftung in Wien). M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 30, 
H. 5, S. 549. 

Verf. gibt zuerst einen genauen Bericht über drei eigene Fälle. 
In allen kam es zu einer Entwicklung eines Karzinoms in einer Tubo- 
ovarialkyste. Während dieses aber in zwei Fällen zunächst in der 
Tube seinen Ausgangspunkt genommen hatte, und von hier aus die 
Weiterverbreitung auf die Ovarialkyste erfolgt war, liess sich im 
dritten Fall cer umgekehrte Weg feststellen: Primäres Ovarialkar- 
zinom, das zunächst in der Tube der gleichen Seite, dann auch in 
der Gegenseite Metastasen setzte. Die ee en auf 
dem Implantations- oder Lymphwege. Der erstere Weg war ge- 
geben durch eine längst schon bestehende Kommunikation der Ovarial- 
kyste und der Tube. — Weisswange- Dresden. 
Ueber die bösartigen Chorioepitheliome des Eileiters. Von 

Georg Davidsohn- Charlottenburg. (Aus der L. und Th. 
Landau ’schen Frauenklinik, Berlin. — Berl. klin. Woch., 

1910, No. 22, S. 1013. 

Verf. berichtet über zwei derartige Fälle, die noch immer zu den 
grössten Seltenheiten gehören; Risel konnte 1905 im ganzen nur 
über 11 einschlägige Fälle berichten. Der erste geschilderte Fall 
stammt aus der Lan da u ’schen Klinik, den zweiten hat Verf. selbst 
beobachtet. 

Fall 1. 33jährige V para, 2 Abortus; letzte normale Menses im 
Mai 1907; seitdem unregelmässige Blutungen. Rechts neben dem 
Uterus kleinfaustgrosser Tumor. — 9. 11. 07. Laparotomie: Ent- 
fernung des rechtsseitigen, bereits geplatzten Tubentumors. — Am 
1. 12. 07. Entlassung der Pat. bei wenig gutem Allgemeinbefinden. — 
Bald darauf wurde ein faustgrosser Tumor in der rechten lleozoekal- 

egend festgestellt; schnell zunehmende Kachexie der Pat.; am 

28. 2. 1908 plötzlicher Exitus an akuter Herzschwäche. — Mikro- 

skopische Diagnose: Synzytiales Chorioepitheliom der Tube. — 

Fall 2. 26 jährige Ge l Abortus; am 1. 6. 1909 im 2. Monat 
der dritten Gsravidität Zeichen innerer Blutung. Laparotomie: Ent- 
fernung einer linksseitigen geplatzten Tubargraviditätt.e. — Nach 
einigen Wochen starke Blutung aus der Scheide. Umstechung zweier 
„zystischen Wülste“, von denen einer ulzeriert war. — Am 30. 7. 
trat Pat. in die Behandlung des Verte: rechtes grosses Labium in 
einen prallen blauschwarzen Tumor umgewandelt; zwei ähnliche Tu- 
moren suburethral und an der rechten und hinteren Scheidenwand; 
Uterus kindskopfgross; links davon ein ca. faustgrosser, prallelastischer 
Tumor. — Am 3. 8. I‘xstirpation der drei Scheidentumoren. Dar- 
nach Schüttelfrost; Temp. üher 40. — Laparotomie: Nach Lösung 
des Uterus und der rechten Adnexe, sowie des linkssitzenden Tumors 
aus ausgedehnten Verwachsungen Vollendung der Exstirpation von 
der Scheide aus. — Am 20. 8. Exitus. — Mikroskopische Diagnose 
der Tumormassen: typisches Chorioepitheliom. — 
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Auf Grund dieser Beobachtungen empfiehlt Verf. bei allen Tubar- 
graviditäten möglichst radikal zu operieren, d.h. die Tube bis tief 
in den Uterus hinein zu resezieren. — Orthmann- Berlin. 


Endotheliale Ovarialtumoren. Von Walter Carl. (Pathol. 
Institut in Königsberg.) Arch. f. Gyn., Be. 89, H. 3, S. 608. 
Aus einem grossen Geschwulstmaterial, das er in zwei Jahren 
beobachtet hat, konnte Verf. nur 2 Tumoren als Endotheliome 
feststellen. Beide Male handelte es sich um Eierstocksgeschwülste, 
die keine bemerkenswerten Abweichungen von den sonst bekannt 
gewordenen derartigen Geschwülsten zeigen. Im Anschluss daran be- 
spricht er ein gleichfalls vom Eierstock stammendes Zylindrom, 
das wohl charakterisiert, die histologischen Bilder dieser nicht so gar 
häufigen Neubildung erkennen lässt. — Wendeler- Berlin. 


Zur Frage der Transplantation der Ovarien beim Menschen. 
Von F. Kayser. (Aus der Akademie für praktische Medizin 
in Köln). — Berl. klin. Woch. 1910, No. 24, S. 1122. — 

Unter eingehender Berücksichtigung der bisherigen Literatur teilt 
K. einen weiteren erfolgreichen Fall einer Transplantation zweier 
keilförmiger Stücke des Grauds in den M. vastus ext. des rechten 
Oberschenkels mit. Es handelte sich um eine 32 jährige I para, bei 
der vor mehreren Jahren (1903) eine rechtsseitige Eierstocksgeschwulst 
entfernt worden war; am 21. 10. 08 wurde eine linksseitige Tubo- 
ovarialkyste per laparotomiam entfernt; ein Teil des anscheinend 
noch normalen Ovarialgewebes wurde dann in der erwähnten Weise 
transplantiert; normaler Verlauf. — 

Auf Grund einer l !/ jährigen genauen Beobachtung liess sich nun 
feststellen, dass einerseits in diesem Falle alle Ausfallserscheinungen, 
die sich sonst nach doppelseitiger Entfernung der Ovarien einzustellen 
pflegen, ausblieben, und dass andrerseits die Menstruationsblutungen 
mit allen Charakteren und Begleiterscheinungen der echten Men- 
struation bestehen blieben. Die Blutungen waren im allgemeinen 
stärker, wie früher; zweimal traten längere Pausen zwischen den- 
selben ein, sie zeigten überhaupt eine grössere Unregelmässigkeit. — 

Verf. ist deshalb der Ansicht, dass jedenfalls die Berechtigung, 
wenn nich gar die Verpflichtung bestehe, nach Ausführung der 
Kastration in geeigneten Fällen die Verpflanzung von Eierstocks- 
resten zu versuchen. —- Orthmann - Berlin. 


Histologische Studien über die Beeinflussung menschlicher 
und tierischer Ovarien durch Röntgenstrahlen. Von K. 
Reifferscheid. (Aus der Univ.-Frauenklinik Bonn.) Z. £. 
Gyn. 1910, No. 18, S. 593. 

Verf. war in der Lage an zahlreichen Mäusen und einer Äffin 
einschlägige Versuche anzustellen ; auch über bestrahlte Ovarien bei 
6 Frauen kann er berichten. Aus seinen Untersuchungen folgt, dass 
bei Mensch und Tier in erster Linie degenerative Veränderungen an 
den Primordialfollikeln und an den Follikeln überhaupt eintreten. 
Damit ist für die zahlreichen klinischen Erfolge bei der therapeutischen 
Verordnung der Röntgenstrahlen eine positive histologische Grund- 
lage gewonnen. Ob die gleichzeitig beobachteten kleinen Blutungen 
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aus Kapillareu, meist in der Rindenschicht, eine spezifische Wirkung 
der Röntgenstrahlen sind, lässt Verf. einstweilen noch unentschieden. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Osteomalakie und innere Sekretion der Ovarien. Von O. 
Falk- Hamburg. Z. f. Gyn., 1°10, No. 11, S. 374. 

Indem Verf, eine genaue Übersicht über die gesamte Osteomalakie- 
forschung gibt, führt er aus, dass, so wahrscheinlich auch die An- 
nahme einer inneren Sekretion der Ovarien sei, der experimentelle 
Beweis hierfür zur Zeit doch noch nicht in einwandfreier Weise er- 
bracht sei. Jedenfalls sei die vonCuratulo und Tarulli,ge- 
brachte Erklärung für die Wirkung der Kastration bei der Osteoma- 
lakie (erhebliche Phosphorsäureretention) experimentell nicht erwiesen. 
Er selbst habe sogar den Beweis des Gegenteils erbracht und dafür 
durch andere nachträglich eine Bestätigung erhalten. Es sei daher 
an der Zeit, dass diese unrichtigen Angaben aus den Lehrbüchern 
verschwänden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Kasuistik der retroperitonealen Tumoren. Von Richard 

Marek. (Aus der Hebammenschule Olmütz). Z. f. Gyn., 1910, 

No. 15, S. 512. 

Bei der 27 jähr. II para hatte Verf. die Diagnose auf das Be- 
stehen eines linksseitigen soliden, malignen Ovarialtumors 
gestellt. Erst bei der Operation selbst stellte es sich heraus, dass 
einer jener seltenen Fälle von retroperitonealem Lipofibrom vorlag. 
Mehrere Stellen der Gseschwulst waren sarkomatös infiltriert, jedoch 
konnten keine pathologisch veränderten retroperitonealen Lymph- 
drüsen aufgefunden werden. Die Operation verlief relativ leicht und 
unblutig. Die Rekonvaleszenz war durch eine leichte Bronchitis ge- 
stört. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


C. Yaria. 


Der Erwerb. der aufrechten Körperhaltung und seine Be- 
deutung für die Entstehung orthogenetischer Erkran- 
kungen. Von Rudolf Klapp. (Aus der chir. Klinik, Berlin.) 
Münch. med. Woch. 1910, Nr. 11, S. 564. | 
Es fehlt nicht an Beobachtungen, welche zwingend beweisen, 

dass noch beim heutigen Menschen phylogenetische Eigenschaften 

vorhanden sind und sich vielleicht häufiger wirksam zeigen, als wir 
wissen. Die phylogenetische Anpassung des Menschen an den auf- 
rechten Gang hat eine ganze Reihe von körperlichen Veränderungen 
hervorgerufen, welche die Krümmung der Wirbelsäule, den Fuss, 
den Kreislauf, den Thorax samt seinem Inhalt betreffen. Auch ortho- 
ae Nachteile sind durch diese Veränderung gezeitigt worden. 
ndes muss noch ein auslösendes Moment hinzukommen, welches 
die Unzweckmässigkeit der aufrechten Haltung erst manifest macht 
und das ist zweifellos gegeben in der Kultur mit ihrem degenerieren- 
den Einfluss auf die Stütz- und Bindegewebe. Indes auch diese ist 
es nicht allein, welche zu Deformierungen und Krankheiten (Be- 
lastungsdeformitäten, Rachitis, Osteomalakie) führt, sondern auch 
sie macht erst die Schwächen der aufrechten Körperhaltung manifest. 
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Man darf den Menschen nicht als fertiges Individuum, sondern muss 
ihn phylogenetisch betrachten. Der Erwerb der aufrechten Haltung 
bleibt so lange harmlos, d. h. ohne Schädigung, bis die Kultur- 
schäden einsetzen und an dem Bauwerk rūtteln. Verf. schlägt vor, 
die hier einsetzenden Prozesse als orthogenetisch-degenerative zu be- 
zeichnen. Als einen solchen macht er besonders die sogen. lordo- 
tische Albuminurie namhaft; auch die Spondylolisthesis gehört ätio- 
logisch hierher. Überdies erscheint die Anpassung der oberen Thorax- 
apertur an den aufrechten Gang beim jetzigen Menschen nur erst 
scheinbar erworben. Somit wäre auch der Thorax phthisicus min- 
destens zum Teil hier heranzuziehen. Die meiste Schädigung aber er- 
fährt jedenfalls das Herz. 

Therapeutisch wird man den Nachteilen des aufrechten Ganges 
am zweckmässigsten durch wenigstens temporär auszuführende Kriech- 
bewegungen entgegentreten. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber einige Ursachen der Schmerzempfindung auf dem 

Gebiete der Gynäkologie. Von E. O pitz- Düsseldorf. 
Med. Klin. 1910, No. 49, S. 1841. 

Die funktionellen Neurosen spielen sicher eine grosse Rolle bei 
den Schmerzempfindungen auf gynäkologischem Gebiete, trotzdem 
soll man diese Ätiologie auch nicht überschätzen, sondern auch 
weiter nach örtlichen Unschen in den Genitalien forschen. Opitz 
hat gefunden, dass die von Lenander beobachtete Unempfind- 
lichkeit der Intestina, des, Uterus, Tuben und Ovarien — im Gegen- 
satz zu der Sensibilität des Peritoneum parietale — nicht in allen 
Fällen zutrifft. Es gibt ganz sicher Fälle, in denen beim Anhaken 
der Portio oder bei Bias der Uterushöhle mit der Sonde starker 
Schmerz eintritt, ohne dass dafür Zerrungen des Peritoneum parietale 
als Ursache anzusprechen sind. Während die meisten Autoren eine 
Schmerzleitung durch den Sympathikus leugnen, sieht Opitz doch 
im Sympathikus bzw. in der Erkrankung desselben oft eine Quelle 
Aa Schmerzen. Es handelt sich hierbei wohl um einen 

eizzustand des Sympathikus, den B u c h als „Sympathizismus“ be- 
zeichnet. Ferner glaubt O pitz Beweise dafür zu haben, dass bei 
sonst normalen Genitalien Veränderungen in den Venen lebhafte 
Schmerzen verursachen können; er hat durch Abbinden desselben die 
Schmerzen beseitigen können. Einen Suggestionserfolg hält er dabei 
für unwahrscheinlich. - Sonnen feld- Berlin. 
Beiträge zur Blutleere der unteren Körperhälfte nach Mom- 
burg. Von zur Verth. Münch. med. Woch., 1910, No. 4 
S. 169. 

Verf. hält die M o m bu rg’sche Umschnürung für Nerven und 
Ureter für unbedenklich und eher eine Schädigung des Darmes durch 
Hyperämie für möglich. Hierfür zitiert er einer Fall aus seiner 
Praxis, der jedoch zugleich dartut, dass eine solche Schädigung, 
wenn sie ausnahmsweise überhaupt eintritt, keine ernstliche ist. Die 
grössten Anforderungen aber stellt die Abschnürung an das Herz, 
und ihnen sind allerdings alte, schwer herzkranke und dekrepide 
Leute bisweilen nicht gewachsen. So erlebte der Verf. in einem der- 
artigen Falle das Vorkommen einer schweren Ohnmacht. Indes be- 
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diente er sich dabei des Gocht’schen Apparates zur Mom- 

burg schen Blutleere, der sich zu diesem Zweck wenig eignet. 

Immerhin ist eine Pulsbeobachtung und noch mehr eine Blutdruck- 

messung am Platze. Von einer Beckenhochlagerung vor der Um- 

schnürung glaubi Verf. absehen zu dürfen; dagegen empfiehlt er, 
falls möglich, die Anlegung Esmarch’ scher Rinden an beiden 

Oberschenkeln. Er schliesst mit den Worten Bier’s, das Mom- 

burg’s Verfahren einfach und schön sei, dass jedoch der 

Trendelenburg’sche Speer da den Vorzug verdiene, wo 

dieser ausreiche. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 

Weitere Erfahrungen über frühzeitiges Aufstehen Laparo- 
tomierter zur Sicherung und Abkürzung des Heilver- 
fahrens. Von H. Küm mell- Hamburg. Deutsch. med. 
Woch., 1909, No. 43. 

Verf. berichtet über 800 Fälle von Laparotomierten und Hernio- 
tomierten, die am ersten oder an den nächstfolgenden Tagen auf- 
standen, mit nur einer tödlichen Lungenembolie gegenüber p Todes- 
tällen an Lungenembolie von 600 Laparotomierten im Jahre 1906 
und gleichfalls 6 Todesfälle an Embolie von 600 Laparotomierten im 
Jahre 1907, beide Serien ausserdem mehrere Thrombosen aufweisend, 
wo die Operierten nach früherer Methode längere Zeit im Bett ge- 
halten wurden. Dabei ergab sich bei den Frühaufgestandenen be- 
züglich der Festigkeit der Narbe ein ausgezeichnetes Resultat auch 
Di Jahr nach der Operation, selbst — in mehreren Fällen — bei 
Kranken, wo man nach der Operation zu einer Tamponade ge- 
zwungen war. Sehr gerühmt wird die günstige Wirkung des Früh- 
aufstehens auf die Psyche der Kranken, ferner auf die Darmtätig- 
keit, Urinentleerung, Atmung und Auswurf, und Appetit. Als wich- 
tige Vorbedingung für die neue Methode wird allerdings eine ein- 
wandsfreie Narkose — ohne Erbrechen im Gefolge — verlangt, 
rasches Operieren, tadelloser aseptischer Wundverlauf, feste Naht 
der Operationswunde. Angewandt wird die Skopolamin-Morphium- 
Chloroform- oder Äthernarkose. ÖOperiert wird ohne Handschuhe. 
Bei eiternden Wunden und gereizten Stichkanälen wird wegen der 
Gefahr des Weiterverbreitens der Infektion nicht früh aufgestanden. 
Die Bauchdecken werden isoliert mit fortlaufender Katgutnaht — 
durch Kochen in Ammonium sulfuricum präpariert --- geschlossen, 
mit Ausnahme der äusseren Hautnaht, die mit Seide angelegt wird. 
Bauchbinden werden nach der Operation nicht angelegt. — 

Frank - Schöneberg-Berlin. 

Die Beziehungen der Bettruhe nach gynäkologischen Ope- 
rationen und Entbindungen zur Thrombose und Embolie. 
Von O. Hoehne- Kie. M. f. Geb. u. Gyn., B. 30, H. 5, 
S. 544. 

Als ein Fortschritt ist das Aufgeben der unbedingten Bettruhe 
zu bezeichnen, denn frühaufstehende Operierte und Wöchnerinnen 
machen eine schnellere, glattere, mehr physiologische Rekonvaleszenz 
bzw. Wochenbett durch. Um sich ein Urteil darüber zu bilden, ob 
man wirklich durch das Frühaufstehen aber auch bezüglich der 
Thrombose und Embolie Nutzen schafft, wie eine Reihe von Autoren 
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behaupten, untersuchte der Verf. das Material der Kieler Frauen- 
inik hierauf und fand, dass man nicht imstande gewesen war, die 
Entstehung der Thrombose und Embolie durch das Frühaufstehen zu 
verhüten. Es bildet keine wirklich sichere Prophylaxe gegenüber 
diesen beiden Erkrankungen. Als rationelles Mittel empfiehlt dagegen 
der Verf. die (serinnbarkeit des Blutes herabzusetzen, wozu er die 
Darreichung von Zitronensäure, Hirudin usw empfiehlt. 

Bei eingetretener Katastrophe soll man die Pat. nicht ihrem 
Schicksal überlassen, sondern durch einen operativen Eingriff den 
Embolus zu beseitigen suchen. — Weisswange- Dresden. 
Ueber die Verwertung der Leukozytenbestimmung für die ` 

Diagnose und Prognose bei puerperaler Sepsis und ent- 

zündlichen gynäkologischen Erkrankungen. Von K.Logo- 

thetopulos. (Aus der IL gvnäkol. Klinik in München.) En 

Rundsch. 1910, H. 5, S. 177 und H. 6, S. 215. 

In dieser mit zahlreichen Tabellen belegten Arbeit hat Verf. aut 
Grund eingehender mikroskopischer Blutuntersuchungen an dem 
Material der Münchner Klinik versucht, die in vielen Punkten noch 
so widersprechenden Ansichten über die diagnostische und prognostische 
Bedeutung der entzündlichen Hyperleukozytose zu klären durch ein- 
ee Berücksichiigung der Beteiligung der vielen einzelnen Arten der 

eukozyten an derHyperleukozytose, und zwar sowohl der absoluten wie 
der Prozentzahlen. Es handelt sich um 345 Einzeluntersuchungen an 
35 Fällen (Sepsis puerper. 14, Pelveoperit. gonorrh., Adnextumoren,, 
Parametrit. purul., Periton. post oper. 14, Gravid. extrauter. 5, maligne 
Ovarialtumoren mit starker Blutung in die Bauchhöhle 2). Im wesent- 
lichen kommt auch deser Autor — wegen Einzelheiten muss auf 
die Tabellen des Originals verwiesen werden — zu dem Ergebnis, 
dass die Resultate mikroskopischer Blutuntersuchungen auch bei so 
sorgfältiger Berücksichtigung der einzelnen Arten der Leukozyten 
nur mit grosser Umsicht und im Zusammenhang mit allen anderen 
klinischen Symptomen für Diagnose und Prognose zu nennen sind, 
weil einmal auch die Hyperleukozytose nur ein Symptom darstellt, 
das nach der Virulenz der Mikroben und der Reaktionsfähigkeit des 
Körpers wechselt und weil ferner die rein mikroskopische Betrachtung 
der Blutkörperchen gegenüber den ausserordentlich verwickelten 
biologischen Problemen ein unzulängliches Mittel ist. — 

Möglich - Düsseldorf. 

Ueber Unterschiede in der Streptokokken gegenüber zur 

Geltung kommenden bakteriziden Wirksamkeit des 

menschlichen Blutes, insonderheit des Zitratblutes. Von 

Fritz Loening. (Aus der med. Klinik zu Leipzig.) Münch. 

med. Woch., 1910, No. 4 u. 5, S. 173 u. 246. 

Verf. hat sich auf experimentellem Wege mit der Frage be- 
schäftigt, ob und wieweit es auf natürliche Weise gelingt, die auf 
Streptokokken ausgeübten bakteriziden Kräfte des gesunden mensch- 
lichen Blutes irgendwie zu beeinflussen. Bei seinen Versuchen ge- 
langten nur Streptokokkenstämme menschenpathogener Natur zur 
Anwendung, die aus dem Blute Sepsiskranker gezüchtet waren. Aus 
allen geht hervor, dass die sich zwischen lebenskräftigen Strepto- 
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kokken und Körpersäften unter natürlichen Verhältnissen abspielenden 
Wechselwirkungen jederzeit in einer Aufquellung der betreffenden 
Streptokokken sichtbar zum Ausdruck gelangen. Die so herbei- 
geführte Volumzunahme des einzelnen Kokkus lässt sich nach des 
Verfassers Annahme nicht anders als durch eine Flüssigkeitsaufnahme 
von aussen her, als ein Eindringen von Körpersaft in den Bakterien- 
leib vorstellen. Mit einem derart sich äussernden Durchdringungs- 
vermögen, mit der möglichst uneingeschränkten Fähigkeit der Säfte, 
in einen ihnen dargebotenen Fremdkörper einzudringen, in ihn hinein- 
zuquellen, um sich in innigster Weise mit ihm zu vermischen, scheint 
die sog. Wirksamkeit der Kokken in einem sehr nahen Zusammen- 
hang zu stehen. 

Man kann die gegenseitige Mischbarkeit der in Frage kommen- 
den Substanzen nun nach der Seite der Aktivität und Passivität sich 
so oder anders verteilt denken, immerhin steht fest, dass diese Ver- 
mischung von bestimmten physikalischen Faktoren — in erster Linie 
von der gegenseitigen Löslichkeit der betreffenden Substanzen —, 
ferner von dem Quellungsvermögen, der Temperatur, äusseren Druck- 
verhältnissen und der Einwirkung verschiedener Salze und ihrer 
lonen abhängt oder beeinflusst wird. Je nach dem Grad dieser Ein- 
wirkungen muss das gegenseitige Durchdringungsvermögen der be- 
treffenden Substanzen, ihrgegenseitiges Einwirkungs- 
vermögen in dem einen Falle eine Förderung, in dem andern 
eine Hemmung erfahren. Vielleicht erklärt sich die Wirkung des 
Lezithins gerade durch seine Eigenschaft als hydrophiles Kolloid. 
Zu den Lezithinen aber scheinen die quellungsfähigen Bestandteile 
des Kokkenleibes in einem verwandtschaftlichen Verhältnis zu stehen. 
Jedentalls ist allein schon eine Veränderung der Salzzusammen- 
setzung des Blutes, d. h. eine Störung des vorhandenen Gleich- 
gewichts geeignet, in den Organismus eingedrungene Mikroorganis- 
men in ihrer Entwicklung günstig zu beeinflussen. 

Inwieweit diese und ähnliche Erfahrungen praktische Verwen- 
dung finden können, lässt sich zurzeit noch nicht übersehen. 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Der Antitrypsingehalt des Blutes in der Gynäkologie. Von 
Georg Becker. (Aus der Univ.-Frauenklinik in Halle a. S.) 
Münch. med. Woch. 1909, No. 27, S. 1363. 

„Bei einer so ausgesprochen toxischen Erkrankung wie bei dem 
Karzinom“, sagt der Vert, „lag es nahe, im Blut der Erkrankten 
nach Veränderungen zu fahnden, die zur Aufklärung des Wesens 
der Kachexie dienen könnten.“ Und das hat Verf. denn auch in 
redlicher Arbeit getan. Die Resultate seiner mühevollen und über- 
aus sorgfältigen Untersuchungen, über welche er uns in mehreren 
Tabellen einen Überblick gibt, legt er selbst in den nachfolgenden 
Schlusssätzen dar: 

„Im Blut Karzinomatöser findet sich ziemlich konstant eine 
starke Vermehrung des trypsinhemmenden Vermögens, doch ist diese 
Reaktion nicht für das Karzinom spezifisch, sondern findet sich auch 
bei anderen Erkrankungen (Anämien, chronischen septischen Pro- 
zessen, Kachexien) und direkt nach der Entbindung. 
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Die Steigerung des Antitrypsingehaltes kann im Verein mit den 
anderen klinischen Symptomen zur Diagnose mit herangezogen wer- 
den; eine grosse differentialdiagnostische Bedeutung kommt ihr nicht 
zu, da die Reaktion häufig bei anatomisch gutartigen, klinisch bös- 
artigen Geschwülsten positiv ist. 

Unter der Geburt findet eine starke Steigerung des Äntitrypsins 
statt, während in der Schwangerschaft der Antitrypsingehalt normal 
oder nur wenig erhöht ist.* — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Ueber Ferment- und Radiofermenttherapie. Von Anton Sticker 
und Edmund Falk. (Aus der Kgl. chirurg. Universitätsklinik 
Berlin.) Berl. klin. Woch 1910, No. 23, S. 1049. 

Verff. berichten über ihre Erfahrungen, welche sie mit tryptischen 
Fermenten, die an Kohle, speziell an Pflanzenkohle, gebunden sind, 
gemacht haben, namentlich bei tuberkulösen und Krebs-Erkrankungen. 
Ihre Versuche haben ergeben, dass die Wirkung dieser „Karbenzym* 
genannten Fermentkohlen durch Zusatz von radioaktiven Substanzen 
noch bedeutend verstärkt werden kann. 

Die Versuche der Verff. mit Karbenzym ergaben bei schlechten 
Wundgranulationen und chirurgischer Tuberkulose deutliche Heilungs- 
erfolge, bei malignen Tumoren Erweichung und teilweisen Abbau 
der (seschwülste. Diese Erfolge können durch die Anwendung von 
Radiokarbenzympräparaten noch entschieden wirksamer gestaltet 
werden, ohne jede Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens. — Nach 
Angabe der Verff. bezweckt die Radiofermenttherapie also die kom- 
binierte Wirkung enzymatischer und radioaktiver Substanzen, wodurch 
nicht nur eine additive; sondern eine sich gegenseitig steigernde Wir- 
kung zustandekommt. — Durch die Verbindung enzymatischer und 
radioaktiver Substanzen mit pulverisierter Ptlanzenkohle, wie sie in 
dem Radiokarbenzym verwirklicht wurde, wird einerseits die enzy- 
matische Wirkung zu einer allmählichen, langanhaltenden, anderer- 
seits die radioaktive zu einer hochpotenzierten Emanations- und an- 
dauernden Strahlenwirkung. — Orthmann- Berlin. 


Ueber die Ausscheidung von Antitoxin und Präzipitinogen 
durch die Milchdrüse bei passiv immunisierten Müttern. 
Von M. Sohma- Tokio. (Aus dem staatl. serotherapeut. Institute 
in Wien.) M. f. Geb. u Gyn., Bd 30, H. 4, S. 475. 

In der Milch von Tieren, denen Tetanusantitoxin, vom Pferde 
ewonnen, subkutan injiziert worden war, ist das Antitoxin und 
ferdeserum bis zu einer gewissen Grenze zugleich nachzuweisen. 

Nach der Grösse der injizierten Menge bleibt ein Teil oder das 

ganze Antitoxin an Pferdeeiweiss gebunden. Das Serum der Jungen, 

die von einer mit Antitoxin vorbehandelten, passiv immunisierten 

Mutter genährt wurden, enthält zum Unterschiede von aktiv immuni- 

sierten Müttern keine oder nur minimale Spuren Tetanusantitoxin 

und Pferdeeiweiss. In Ziegenmilch, welche 7 und 11 Tage nach der 

Injektion entnommen wurde, konnte Pferdeserum nicht nachgewiesen 

werden, obwohl Antitoxin in der Milch vorhanden war. Aus diesem 

Versuche, sowie auch aus dem nur zu einer gewissen Grenze rei- 

chenden Parallelismus des Antitoxin und Pferdeeiweissgehaltes konnte 
Frauenarzt XXV. Jahrg. He 11. 1910. 33 
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man schliessen, dass der Tierorganismus die Fähigkeit besitzt, die 
Antitoxin-Pferdeeiweissverbindung zu sprengen. — 
Weisswange-Dresden. 


m ~ 


II. Referate über Greburts-u. Sauglingspflege. 


A. Anästhesie. 


Ueber den Wert der epiduralen Injektionen bei den Ge- 
bärenden. Von Maryan Tobiaszek. (Aus der geb.-gyn. 
Anstalt des Prof. Czyzewicz zu Lemberg). Z.f. Gyn., 1909, 
No, 49, S. 1666. 

Auf Grund von 30 Fällen, in denen nach dm Stoeckel- 
schen Rezept Novokaininjektionen gemacht wurden, spricht Verf. 
seine Überzeugung dahin aus, dass dieselben zwar meistens die 
Kreuzschmerzen für eine gewisse Zeit aufheben, dafür aber die Ge- 
bärtätigkeit abschwächen oder sogar eine Zeitlang vollständig auf- 
heben. Infolgedessen verlängert sich die Geburt, namentlich der 
Il. Geburtszeitraum. Auch die Uteruszusammenziehungen in der 
Nachgeburtsperiode sowohl als auch im Wochenbett werden herab- 
‚gesetzt, mithin diese Zeitläufte gleichfalls verlängert. Nebenwirkungen 
sind allerdings bei den epiduralen Injektionen nicht hervorgetreten; 
trotzdem kann Verf. sie nicht empfehlen, da sie entweder gar nicht 
oder nur unvollständig, auch nur für kurze Zeit wirken und oft den 
'Gebärenden direkt schaden. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Weitere Versuche über sakrale Anästhesie. Von A. Fried- 

länder. (Aus der Univ.-Frauenklinik Marburg). Z. f. Gyn., 

1910, No. 13, S. 433. 

Verf. hat bezüglich der sakralen Anästhesie umfassende Ver- 
suche angestellt. Bei der Anwendung von Novokain 0,15 g, Sol. 
Supraren. (1:1000) 5 gtt., Sol. Natr. chlorat. (0,6 Proz.) ad 30 g 
wurde zwar im allgemeinen eine beachtenswerte Schmerzlinderung 
erzielt, jedoch in verschiedenen Fällen eine so stark den Geburts- 
verlauf hemmende Wirkung festgestellt, dass auf Abhilfe gesonnen 
werden musste. Und diese gewährte das von Friedr. Bayer u. Cie. 
(Elberfeld) hergestellte Alypin. Bei einer Injektion von Alypin. 0,1 g, 
Suprarenin. mur. 0,00033 g, Sol. Natr. chlorat. (0,6 Proz.) ad 20 g 
trat die vorher so störend empfundene Beeinflussung der Wehen und 
Bauchtätigkeit gar nicht oder doch wenigstens bei weitem nicht so 
stark auf, wie früher beim Novokain. Die Schmerzlinderung deckt 
sich bei diesem Präparat im allgemeinen mit der des andern Mittels; 
bei beiden liessen die Schmerzen in mehr als der Hälfte ganz oder 
wenigstens deutlich erkennbar nach. — Die Verbindung der nasalen 
Anästhesierung durch Kokain mit der sakralen Anästhesie nach 
Koblanck bedeutet dem Verf. zufolge keine Verbesserung der 
Methode, dagegen beseitigt nach ihm die Anwendung des Alypins 
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den einen Nachteil derselben, der in der ungünstigen Beeinflussung 
des Geburtsverlaufes besteht. 

Bezüglich der sakralen Anästhesie im allgemeinen erklärt Verf., 
dass es weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben müsse, ob sich 
diese zu einer für die geburtshilfliche Praxis brauchbaren Methode 
werde umgestalten lassen. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


B. Blutung und Blutstillung. 


Ueber Wesen und Behandlung der Nachgeburtsblutungen. . 
Von W. Zangemeister- Königsberg i. Pr. Dtsch. med. 
Woch., 1910, No. 12. 

Grössere im Uteruskörper zurückgebliebene Koagula verhindern 
nach Verf.’s Ansicht eine komplette Verkleinerung des Uterus, be- 
dingen damit eine Nachblutung und bilden das bei weitem grösste 
Kontingent der sogenannten Atonien. Ein einmaliges Ausdrücken 
der retinierten Koagula beseitigt die Blutung. Mit der Expression 
der Plazenta soll gewartet werden, bis sie gelöst ist. Als sicherstes 
Lösungszeichen wird angegeben: Druck auf die Bauchdecken zwischen 
Symphyse und Korpus. Wird dabei die Nabelschnur nach innen 
gezogen, so liegt die Plazenta noch ungelöst im Korpus, andernfalls 
liegt sie gelöst in der Zervix und Scheide. Blutet es nach Aus- 
stossung der Plazenta noch über das Übliche hinaus, so sollen, wie 
angegeben, die Koagula exprimiert werden und der Uterus mehrere 
Minuten lang mit der Hand fest fixiert gehalten werden. Ergotin 
spielt nur eine unterstützende Rolle. Rissblutungen treten sofort auf 
nach Austritt des Kindes, gewöhnlich bei Placenta praevia und nach 
operativen Entbindungen. Bei Blutungen nach Scheidenrissen handelt 
es sich gewöhnlich um Eröffnung grösserer Venen. Sie werden meist 
schnell gestillt, wenn die Entbundene mit fest übereinander gelegten 
und en Beinen ruhig gelagert wird. Der Uterus ist dabei 
in der Hand zu halten. 

Bei Zervixrissen wendet Verf. nicht die übliche Naht an, weil 
seiner Meinung nach die blutenden Grefässe im parametranen Binde- 
gewebe doch nicht von der Naht gefasst werden, sondern nach 
manueller Kompression der Aorta oder besser Uimlegung des Mom- 
burg schen Schlauches wird auf dem Tische durch ein Spekulum 
die Portio eingestellt und nun die ganze Risshöhle, der Uterus und 
die Scheide mit Gaze fest tamponiert. Hiernach wird bei sehr pro- 
fuser Blutung für eine Reihe von Stunden sofort die Vulva mit 
Ausnahme der Harnröhrengegend vernäht. Dann wird ein Huf- 
eisenverband aus fest zusammengeroliter Watte um den Uterus 
von oben her herumgelegt und derselbe durch breite Binden, ev, durch 
Handtücher für 24 Stunden um den Leib fixiert. Dieser Hufeisen- 
verband ist in letzter Zeit durch einen U-förmigen, aufblähbaren 
Gummisack ersetzt worden. 

Dies Verfahren hat den Verf. nie im Stich gelassen. 

Frank, Schöneberg-Berlin. 
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Experimentelles zur Momburg’schen Taillenschnürung. 

Von O. Frankl. (Aus der Klinik Schauta.) Gyn. Rundsch., 1910, 

H 2, S. 61. 

Verfasser hat versucht, die physiologischen Wirkungen der Mom- 
burg’'schen Schnürung an grossen Hunden, deren topographische Gefäss- 
verhältnisse dem des Menschen am ähnlichsten sind, experit.entell herzu- 
stellen, namentlich die Verändungen des Blutdrucks durch mechanische 
Registrierung der Blutskurve. Er !ommt zu dem Ergebnis, dass für den 
Geburtshelfer bei ausgebluteten Frauen die Schnürung an sich ein gefähr- 
licher Eingriff ist, weil vorher das Herz weniger Blut bekommt und die 
Gefahr besteht, dass es leer wird und stillsteht. Dieser Gefahr muss 
` durch Beckenhochlagerung und Bindenwickelung der unteren Extremi- 
taten zwecks besserer Füllung der oberen Körperhälfte vorgebeugt 
werden. Vorsicht beim Öffnen des Schlauches, namentlich bei kranken 
Herzen, denen dadurch plötzlich eine bedeutende Mehrleistung zugemutet 
wird. — Schlusssätze: 1. Die Momburg’sche Taillenschnürung ist ein 
wirksames Verfahren zur Stillung von Blutungen aus der unteren Körper- 
hälfte und ist für den Geburtshelfer hauptsächlich indiziert bei Blutungen 
in der 3. Geburtsperiode. 

2. Schädigungen der Haut, des Nervensystems, der Blase, des 
Darmes sowie Störungen der Respiration sind nicht zu befürchten. Die 
Gefahr einer Thrombose und Embolie besteht bei Individuen mit zarten 
Gefässen. Bei kranken Herzen ist die plötzliche Lösung der Schlauch- 
taue gefährlich. 

3. Bei garnicht oder minimal ausgebluteten Frauen mit normalem 
Herzen bringt die Taillenschnürung keine gefahrdrohende Alteration des 
Blutdrucks mit sich. 

4. Bei Anämie höheren Grades birgt die alleinige Taillenschnürung 
eine Lebensgefahr in sich. Durch Massnahmen, welche eine vorherige 
bessere Blutfüllung der oberen Körperhälfte bewirken, können diese Ge- 
fahren beseitigt werden. -- Möglıch - Düsseldorf. 
Unerwünschte Ergotinwirkung. Von Ludwig Knapp - Prag. 

Münch. med. Woch., 1910, Nr. 11, S. 583. 

Verf. schildert einen Fall, bei welchem (26jähr. IIpara) each 
rascher Geburt von grossem Kind 40 Tropfen Ergot. dialys. Golaz ge- 
reicht wurden, worauf der Uterus in Dauerkontraktion geriet, Blutung ein- 
trat und die Plazenta manuell entfernt werden musste. Für die Folge 
will er die Gabe von 30 Tropfen nicht mehr überschreiten und auch diese 
nur dann vor völlig beendeter Geburt geben, wenn der Zustand der 
Gebärmutter dies dringend erheischen sollte. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Zur Anwendung der Ergotinpräparate in der Geburtshilfe. 

Von H. Walther-Giessen. Münch. med. Woch., 1910, Nr. 15, S. 796. 

Verf. vertritt den durchaus bewährten — aber wie er selber sagt, 
vielleicht altmodisch erscheinenden — Standpunkt, Mutterkorn und seine 
Präparate weder ın der Austreibungszeit, noch auch unmittelbar nach 
Austritt der Frucht zu geben, sondern frühestens dann, wenn sich deut- 
liche Zeichen der Lösung der Plazenta ergeben haben. Dabei hat er 
nie einen Spasmus erlebt und doch durch sorgfältige Leitung der Nach- 
geburtszeit etwaigen Nachgeburtsblutungen auch ohne Mutterkorn vor- 
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beugen können. Er kann sich daher mit dem Knapp'schen Pro- 
gramm, Ergotin nach dem Blasensprung, unmittelbar nach Ausstossung 
der Frucht und im Bedarfsfalle nach Abgang der Plazenta zu 
geben, nicht befreunden. Im letztgenannten Zeitraum aber gibt er selbst 
es prinzipiell und zwar immer. In letzterer Zeit wendet er nur mehr 
Sekakornin subkutan bezw. intramuskulär an und zwar in die Nates (Di 
bis ı cm). Für besondere Fälle von Nachblutung empfiehlt es sich ferner 
Suprarenin-Höchst stets vorrätig zu halten. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Die Digitalkompression der Aorta als blutstillendes Mittel 

bei Nachgeburtsblutungen. Von Engelhorn - Göppingen, 

Zentr. f. Gyn., 1910, Nr. 16. S. 533. 

Die guten Resultate der Momburg'schen Kompression haben den 
Verf. wieder auf die alte Digıtalkompression der Aorta zurückkommen 
lassen. Er nimmt bei der Momburg'schen Schlauchumschnürung 
die Anämie des Uterus als den ätiologisch wirksamen Faktor an. 
Erstens weil man bei stark ausgebluteten Frauen oftmals die Gebär- 
mutter steinhart findet und alsdann weil er bei der Überwachung der 
vorher atonischen Gebärmutter durch Auflegen der flachen Hand auf 
den Fundus und auf die hintere Gebärmutterwand häufig lebhafte Pulsa- 
tionen der Aorta und bald darauffolgende feste Kontraktion des Uterus 
beobachtete. Dies veranlasste ihn in zwei Fällen, welche er beschreibt, 
mit bestem Erfolge die Kompression der Aorta methodisch anzuwenden. 

Dass dieses schon vor mehr als 100 Jahren empfohlene Verfahren 
zeitweise ganz verworfen oder nur als ein akzidertelles Hilfsmittel be- 
zeichnet wurde, erklärt sich aus der Überschätzung der Bedeutung der 
Spermatica interna bei der Blutversorgung des Uterus und der nicht ge- 
nügenden Durchführung dieser Methode. Man muss den Druck bis zum 
Verschwinden des Femoralpulses (zu kontrollieren!) anwenden und sodann 
die komprimierende Hand noch 150 Pulsschläge auf der Aorta ruhen 
lassen. Alsdann tritt — einige Minuten später — die gewünschte Kon- 
traktion ein. Sollte dieses Mittel wider Erwarten im Stiche lassen, so 
möge man zum Mo m b ur g'schen Schlauche greifen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


C. Abort und künstliche Frühgeburt. 


Uterusperforation mit Metallkatheter bei kriminellem Abortus. 
Von A. v. Valenta- Laibach. — Gyn. Rundsch. 1909. H. 14, 
S. 512. — 

Einer VIpara wurde von einer Hebamme ein 13cm langer Me- 
tallkatheter im 4. Monat der Schwangerschaft in den Uterus einge- 
führt; die Frau arbeitete 14 Tage lang ohne Beschwerden weiter, 
am 15. Tage fiel der Katheter heraus. Hierauf führte die Hebamme den 
Katheter noch einmal ein und zwar so gründlich, dass er gleich 
durch den Fundus uteri in die Bauchhöhle drang: darnach Wehen, 
Blutungen und Schüttelfröste. — Bei der Aufnahme der Pat. Puls 
124, Temp. 39.6°, Abdomen aufgetrieben; links Exsudat. Entfer- 
nung des Katheters, Ausräumung der stinkenden Eiteile, Jodoformgaze- 
dränage; Heilung. Nach I Jahr normale Entbindung. — 

Orthmann- Berlin. 
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Beitrag zum Kapitel der Perforationen des graviden Uterus 
nebst Folgerungen für die Therapie des Aborts. Von 
J. Pick- Berlin. — Gyn. Rundsch. 1909. H. 21, S. 772. 

Verf. beschreibt einen Fall von 3 monatigem Abort mit Perfora- 
tion und tödlichem Ausgang; es handelte sich um eine Frau, die 
2 mal normal geboren hatte, seit 3 Monaten wieder gravide war und 
ausserdem an einem totalen Dammriss nebst Deszensus des Uterus 
und der Vagina litt. Seit 3 Wochen Blutungen; nach einer warmen 
Ausspülung mit Stassfurter Salzlösung, welche von der Pat. im Stehen 
und unter möglichst tiefer Einführung des Mutterrohres ausgeführt 
wurde, traten heftige krampfartige Schmerzen auf von andauernder 
Beschaffenheit und wechselnder Intensität. — Einige Tage später 
wurde Verf. zugezogen und beschloss die sofortige Ausräumung;: 
mässige Blutung, Muttermund wenig geöffnet. — 

Dilatation der Zervix mit Fritsch’schen und Hegar’schen Dilata- 
torien, beim Einführen der letzten Hegar’schen Stifte (bis No. 21) 
fiel ein Abweichen derselben nach hinten auf; keine besondere Blu- 
tung. Dann Ausräumung mit Winter’scher Abortzange; Frucht nicht 
mehr vorhanden, Entfernung der Plazenta; beim Herausziehen der 
Zange wurde einmal Darm mitgefasst und bis zum äusseren Mutter- 
mund vorgezogen: beim Loslassen der nicht fest u... 0, 
Zangenarme schnellte der Darm zurück. Beim nunmehrigen Ein- 

ehen in den Uterus fanden sich an der hinteren Uteruswand in der 

öhe des inneren Muttermundes zwei leistenförmige Vorsprünge; 
einzelne noch vorhandene Deziduareste wurden unter Leitung des 
Fingers mit der Kürette entfernt; keine Spülung. Strenge Bettruhe, 
kalte Umschläge, Sekale, Sekakornin. Nach zweimaliger Verabfolgung 
von Rizinusöl (zur Verhütung von Ileus!) am 2. Tage Stuhlgang; 
kein Erbrechen, keine Symptome von Peritonitis oder I!eus; vom 
A Tage an stellte Vert, da es Pat. gut ging, seine Besuche ein, je- 
doch mit der Weisung, ihn bei der geringsten Verschlimmerung so- 
fort zu benachrichtigen. — Nach längerer Zeit erfuhr Verf. von dem 
Ehemann, dass das gute Befinden der Pat. noch zwei Tage ange- 
halten habe, dann sei Pat. am 4. Tage eine halbe Stunde aufge- 
standen. Hierauf baldige Verschlimmerung, Erbrechen, Stuhlver- 
stopfung, Pulsbeschleunigung, Teemperatursteigerung bis 40°, am 
7. Tage Exitus. — 

Verf. sucht in längerer Epikrise nachzuweisen, dass die Perfora- 
tion des Uterus durch die mehrere Tage vor seinem Eingreifen von 
der Pat. vorgenommene Ausspülung zustandegekomnien ist und dass 
der unglückliche Ausgang des Falles durch das zu frühe Aufstehen 
der Pat. am 4. Wochenbettstage verschuldet worden ist. — Schliess- 
lich behauptet Verf. ungefähr auf demselben Standpunkt in der 
Therapie des Abortes zu stehn wie Braun-Fernwald (cf. Z. f. 
Gyn., 1907, No. 39), der allerdings u. a. sagt: „Für solche Fälle ist 
dem Praktiker ans Herz zu legen, nur mit dem Finger, vielleicht unter 
Anwendung der Narkose, die Lösung vorzunehmen und vom Ge- 
brauch von Instrumenten vollkommen abzusehen.“ — 

Orthmann- Berlin. 
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Strafrecht und Frauenheilkunde. Von P. Matthes-Graz. Gyn. 
Rundsch. 1910, Heft 1, S. 33. — 

M. wendet sich gegen einige Ausführungen der gleichnamigen 
Broschüre Schickeles, namentlich gegen dessen Umgrenzung der 
sozialen Indikation für die künstliche De, der Schwanger- 
schaft und die Sterilisierung. M. schlägt vor, die Entscheidung dar- 
über, ob in einem bestimmten Fall aus sozialen Gründen eine Schwanger- 
schaft unterbrochen werden solle, nicht dem einzelnen Arzt, sondern 
einer irgendwie zusammengesetzten Körperschaft und die Ausführung 
der Unterbrechung staatlich angestellten Personen in eigens dazu ein- 

erichteten Anstalten zu übertragen (event. auch Laien, analog dem 
charfrichter!). — Möglich - Düsseldorf. 
Gewohnheitsmässige Einleitung der Geburt am Ende der 
Schwangerschaft. Von A. W. Wright- Toronto (Canada). 
The. amer. journ. of obstetr., August 1909. 

Wenn eine Gravidität länger dauert, als der Norm entspricht 
(Verf. rechnet 270 Tage), so resultieren hieraus Gefahren für Mutter 
und Kind. Verf. leitet deshalb stets die Geburt ein, wenn sie nicht 
drei Tage nach dem von der Schwangeren ausgerechneten Ende von 
selbst eintritt. Sein Verfahren dabei ist folgendes: Zuerst wird die 
Vagina fest austamponiert, worauf die Pat. noch Belieben herum- 
gehen kann. Nach 20 Stunden wird die Tamponade entfernt und 
erneuert, ebenso nach weiteren 20 Stunden. Wenn dann keine Wehen 
eintreten, wird eine Bougie in die Uterushöhle eingeführt und die 
Scheide wiederum ausgestopft, worauf die Geburtsvorgänge stets ein- 
setzen. In den meisten Fällen ist das Einführen der Baus unnötig; 
in der Regel setzen die Wehen nach der ersten oder zweiten Tam- 
ponade ein. — Burckhard- Würzburg. 
Die Notwendigkeit gesetzlicher Bestimmungen für den künst- 

lichen Abort. Von W. Thorn-Magdeburg. Z. f. Gyn., 1910, 
No. 15, S. 501. 

Man hat sich seit langer Zeit vergeblich bemüht, eine wissen- 
schaftliche Grundlage der Krraflosigkeit des Arztes zu konstruieren 
bezw. aus anderen, allgemeinen Bestimmungen des Strafgesetzbuches 
abzuleiten. Hier aber klafft im Strafgesetzbuch eine unausgefüllte und 
auch unausfüllbare Lücke, falls man sich nicht zu einem Gates ent- 
schliesst. Es liegt ein solcher aber nicht nur im Interesse der Ärzte, 
sondern auch der Gesamtheit. Verf. schlägt folgende Fassung vor: 
Die Unterbrechung der Schwangerschaft durch 
den Arzt ist straflos, wenn sie mit Einwilligung 
der Schwangeren zur Verhütung einer Gefahr für 
deren Leib und Leben unternommen wird. — Der 
Arzt ist verpflichtet, zur Feststellung, ob eine 
derartige Gefahr vorliegt, und ob sie durch die 
Unterbrechung abgewendet werden kann, einen 
zweiten, von ihm unabhängigen Arzt zu zuziehen. 

Durch den ersten dieser Zusätze wird der Arzt gegen eine un- 
berechtigte Verfolgung, durch den zweiten die Allgemeinheit gegen 
einen Missbrauch geschützt. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel 
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D. Erweiterung des Muttermundes. 


Ein neuer Kolpeurynter. Von Ch. B. Reynolds- Philadel- 
phia. The amer journ. of obstetr., August 1909. 

Reynolds beschreibt einen neuen Kolpeurynter, der sich 
dem kindlichen Kopf gut anzulegen scheint, ohne diesen aus seiner 
Stellung zu verdrängen. — Burckhard- Würzburg. 
Ueber Methoden zur künstlichen Eröffnung der Gebär- 

mutter unter der Geburt und zum Zwecke der Geburts- 
einleitung. Von Hannes (Frauenklinik Breslau). Med. Klin., 
VI. Jahrg. 1910, No. 18, S. 691. 

Die Metalldilatatoren nach Bossi und deren Modifikationen 
sind zu verwerfen, da sie nur rein mechanisch die (sewebe dehnen 
und grosse, stark blutende Risse setzen können. Wird eine so- 
fortige Eröffnung notwendig, so sind bei eröffneter Zervix 3—4 
radiäre Inzisionen in den Muttermund zu machen; ist aber auch die 
Zervix noch nicht erweitert, so ist der vaginale Kaiserschnitt indiziert. 
Genügt eine allmähliche Erweiterung des Uterus, so ist zur Anregung 
von Wehen die Flystereuryse die für Mutter und Kind beste Methode. 
Die Methode entspricht am meisten den physiologischen Vorgängen 
bei der Geburt. Bei der Behandlung der Placenta praevia übertrifft 
die Methode sogar die Wendung nach Braxton-Hicks, da 
es gelingt, 75 Proz. der Kinder am Leben zu erhalten. — 

Sonnenfeld- Berlin. 
Ueber die geburtshilflichen Hilfsoperationen bei uneröff- 
netem Muttermund. Von J. Pfannenstiel-Kiel. M. f. 
Geb. u. Gyn. 1909, Bd. 30, H. 5, S. 5il. 

Der Verf. wendet sich zuerst gegen das in neuerer Zeit sich 
geltend machende Bestreben, die sotortige Entleerung des Uterus 
möglichst durch den Schnitt zu beendigen. Dies mag in der Klinik 
erlaubt sein, in der Privatpraxis müssen andere Erwägungen Platz 
greifen. Vor allem soll hier von der Metreuryse reichlicher Gebrauch 
gemacht werden. Liegt das Hindernis nur am Muttermunde, so wird 
man bei dringender Indikation, sowie bei narbiger oder rigider Be- 
schaffenheit inzidieren, und zwar empfehlen sich für den Praktiker 
die multiplen Inzisionen. Fehlt es auch an der Entfaltung der Zervix, 
so ist bei ernster Lebensgefahr der Mutter die Kolpohysterektomie 
oder abdominale Sectio caesarea notwendig. Dagegen kommt für 
den Praktiker in allen Fällen, wo die Indikation zwar absolut, aber 
nicht akut ist, die Metreuryse zur Förderung oder Einleitung der 
(seburt in Betracht. Der Ansicht mancher Autoren, dass auch die 
Placenta praevia sich für den Kaiserschnitt eigne, kann sich der 
verf. nicht anschliessen, denn hier leistet die richtige Anwendung 
der Nletreuryse Vorzügliches. Wenn die Pat. erst einmal stark aus- 
geblutet ist, dann ist überhaupt ein entbindendes Verfahren, welches 
es auch immer sei, nicht mehr erstrebenswert. Für diese meist ver- 
schleppten Fälle ist das einzig rationelle Verfahren die sofortige 
Ausführung der abdominalen Totalexstirpation. Die primäre Be- 
handlung der Placenta praevia soll in Zukunft schonender, d. h. 
blutsparender sein. Dass dazu die allgemeine Einführung der Me- 
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treuryse in die Kinik wie in die allgemeine Praxis wesentlich bei- 

tragen wird, ist für den Verf. nicht zweifelhaft. — 
Weisswange- Dresden. 

Der Metreurynterschnitt.e Von A Dührssen- Berlin. Gyn. 

Rundsch. 1910, I. H. S. 1. 

Verf. hofft, durch die Kombination der Metreuryse mit seinem 
vapinalen Kaiserschnitt diesen so vereinfacht zu haben, dass er als 
klassische geburtshilfliche Operation theoretisch gelehrt und auch 
vom praktischen Arzt unter alleiniger Assistenz einer Hebamme 
ausgeführt werden könne. In Fällen von Lebensgefahr für Mutter 
oder Kind soll die Methode eine rasche Entleerung des Uterus, auch 
bei geschlossener Zervix, gestatten und, ein normales knöchernesBecken 
vorausgesetzt, also die in den Weichteilen liegenden Hindernisse 
überwinden. Zunächst Einführung des Metreurynters (2 Grössen von 
28, bezw. 30 cm Umfang bei Füllung mit 300 bezw. 500 ccm). An 
dem Schlauch wird kräftig nach abwärts gezogen, so dass die Portio 
tief heruntertritt. Spaltung der vorderen Lippe und der Scheiden- 
wand, sowie nach Hochschieben der Blase der vorderen Zervixwand bis 
zur Umschlagfalte des Peritoneums. Fadenzügel durchs obere 
Schnittende. Wenn der Ballon jetzt auf einen leichten Zug folgt, 
Spaltung auch der hinteren Lippe und der hinteren Zervixwand nach 
Hochschieben des Douglasperitoneums. Also nicht unter allen Um- 
ständen mit dem alleinigen vorderen Schnitt auskommen wollen! 
Wendung, Extraktion, bei atonischer Blutung Tamponade mit 
Büchse No. [, fortlaufende Naht der Uterus- und Scheidenschnitte, 
Dränage des ante- und retrozervikalen Raumes mit einem Jodoform- 
gazestreifen. 

Bei Plac. praevia intraamniale Metreuryse mit konstantem Zug; 
nach Ausstossung Wendung und Extraktion. Blutet es trotz der 
Metreuryse weiter, Metreurynterschnitt. 

Liegt das Geburtshindernis in einem engen Becken, so empfiehlt 
D. die von Solms angegebene Laparokolpohysterotomie, d. h. 
die Kombination des Metreurvnterschnittes mit dem oberhalb des 
Poupart’schen Bandes anzulegenden Ritgen’schen Flanken- 
schnitt, durch den man nach Uhnterbindung des Lig. rotund. und der 
Art. epigastr, inf. sicher extraperitoneal an den Durchtrittsschlauch 
herankommt. 

Vorzüge dieses kombinierten Verfahrens: Es kann jederzeit, auch 
im Beginn der (seburt, operiert werden; die Blase lässt sich von 
unten sehr viel leichter abschieben; die Operation bleibt wirklich 
extraperitoneal; das ganze Wundgebiet kann nach der Scheide hin 
ausgezeichnet dräniert werden. Mitteilung eines 4. nach dieser Me- 
thode erfolgreich operierten Falles. Verf. rät von der Beckenhoch- 
lagerung ab (Luftembolie!), hält die Dränage (nach der Vagina) 
auch bei sicher nicht infizierten Fällen von extraperitonealem Kaiser- 
schnitt für notwendig. Polemik gegen anatomische und technische 
Anschauungen Sellheims, dessen Verfahren Verf. für nicht 
extraperitoneal und unnötig kompliziert hält. — 

Möglich - Düsseldorf. 
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E. Dammriss. 


Die Verhütung von Dammrissen. Von E.K.Macomber- 
Amsterdam (N. Y.) The amer. journ. of obstetr., August 1909. 
Die Ursachen für das Zustandekommen von Dammrissen sind 
Missverhältnis zwischen dem Geburtskanal und irgend einem Teile 
des kindlichen Körpers, zu rasche Austreibung des Kindes, so dass 
den Weichteilen keine Zeit gelassen wird, sich auszudehnen, und 
schliesslich abnormer Verlauf des (seburtsmechanismus. Neben Be- 
rücksichtigung dieser ätiologischen Momente ist eines der sichersten 
Mittel, um die Entstehung von Dammrissen zu verhüten, der richtige 
Gebrauch des Kolpeurynters, durch den die Weichteile für den 
Durchrritt des kindlichen Körpers in entsprechender Weise vorbe- 
reitet werden. — Burckhard- Würzburg. 
Ueber zentrale Dammrisse.. Von XK. Holzaptel- Kiel. 
(syn. Rundsch. 1909, H. 3, S. 107. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von zentralem Dammriss; in dem 
ersten Fall handelte es sich um eine | para, bei welcher sich wäh- 
rend der (seburt am Damm zunächst ein Ödem bildete; dieses sieht 
H. auch als die Entstehungsursache des Risses an. An der ödema- 
tösen Stelle riss der Damm in der Länge von 2—3 cm ein. Von 
diesen Riss aus wurde die Hautbrücke bis zum Frenulum durch- 
schnitten und der Kopf entwickelt. Naht des Risses mit Joddarm- 
saite; Heilung. — 

Im zweiten Fall wird eine Gesichtslage mit nach hinten gerich- 
tetem Kinn für den zentralen Daminriss verantwortlich gemacht; die 
Geburt selbst wurde nicht vom Verf. beobachtet. Bei der Aufnahme 
der 20 jährigen I para fand sich am Damm eine 9cm lange und 
8cm breite unregelmässige Höhlenwunde, an welche sich nach oben 
noch tiefe Scheidenrisse zu beiden Seiten der Kolumna anschlossen. 
Die Wunde wurde erst nach einigen Wochen angetrischt und mit 
Draht vernäht, Verlauf fieberhatt,; keine Heilung. Zweite Operation 
nach ca. 4 Monaten; Heilung. 

Die durch den letzten Fall bewiesene Möglichkeit einer spon- 
tanen Entbindung bei Gesichtslage mit nach hinten gerichtetem Kinn 
ermutigt nach Verf. zu dem Versuch, vorkommenden Falls nach An- 
legung eines tiefen Scheidendammschnittes den Kopf mit nach hinten 
gerichtetem Kinn zu entwickeln. — OÖOrthmann- Berlin. 
Ueber einen Fall von zentralem Dammriss. Von O. Ne- 

beskv. (Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Innsbruck.) 

(syn. Rundsch. 1908, H 23, S. 816. 

N. berichtet über einen Fall, bei den vor einem halben Jahr 
bei der (Geburt ein zentraler Dammriss entstanden war, der erste 
Fall, der seit 20 Jahren in der obigen Klinik zur Beobachtung kam. 

28 jährige Ipara; Partus am 7. Nov. 1907; rlinterhauptslage: 
starke Vorbuchtung des muskulösen Beckenbodens und der Vulva 
durch den Kopf, so dass die Schulter durch den stark ausgedehnten 
Damm zu tasten war. Bei einer kräftigen Wehe riss unter der den 
Damm schützenden Hand das Perineum zwischen Introitus vaginae 
und Anus ein, so dass die Schulter in der Rissstelle sichtbar wurde. 
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Es gelang indes die Vulva über das Hinterhaupt zu streifen und 
die Geburt ohne Frenulum-Riss zu beenden. — 

Nach a, Jahren kam Pat. wegen Kreuzschmerzen und Ausfluss 
in Behandlung. Es fand sich am Damm, 3!/ cm hinter dem Frenu- 
lum, ein für einen Bleistift durchgängiger Fistelgang, der in die 
Scheide trichterförmig einmündete; Shen ani intakt. Zervix ein- 
gerissen; Uterus retrovertiert. — Da die Fistel keine Beschwerden 
machte und Pat. eine Operation ablehnt, wird nur ein Pessar einge- 
legt. — Als Ursache für den zenträlen Damınriss führt N. den abnorm 
hohen Damm an, 6cm statt 3J—4cm, und eine aussergewöhnliche 
Festigkeit des Vulvaringes. — Orthmann- Berlin. 
Wo ist vorteilhaft. die Episiotomie zwecks Erhaltung der 

integrierenden Dammpgebilde anzulegen? Von O. Küst- 

ner- Breslau. — Franz-Veit, Prakt. Ergebn. der Geb. u. 

Gyn, I. Jahrg., 2. Abde, 

Der Verf., der sich schon in früheren Arbeiten mit der Ana- 
tomie des Dammrisses mehrfach beschäftigt hat, kritisiert in den 
vorliegenden Ausführungen die allgemein übliche laterale Episio- 
tomie, die mancherlei Nachteile und keine Vorteile vor der medianen 
Episiotomie habe. Er empfiehlt darum die letztere. „Durch sie 
wird in kritischen Fällen mit grösserer Sicherheit einer umfänglichen 
und komplizierteren Verletzung des Beckenbodens, besonders seines 
muskulären Teils vorgebeugt, als mit der lateralen Episiotomie. Die 
Heilungsbedingungen der medianen Episiotomie sind günstiger als 
die der lateralen und als die der spontan entstehenden Beckenboden- 
verletzung.“ — Engelmann - Dortmund. 
Zur Vereinigung frischer Dammrisse. Von Odo Betz - Heil- 

bronn a. N. Münch. med. Woch., 1909, No. 30, S. 1533. 

Verf. legt zuerst, wenn erforderlich, eine Muskelnaht an und 
verwandelt so den kompletten Dammriss in einen inkompletten. 
Keine Naht darf dabei ins Scheidenlumen gehen, um möglichst asep- 
tisch zu bleiben. Die weitere Naht hat durch die Mich el’schen 
Klammern eine wesentliche Vereinfachung erfahren. Das hierzu be- 
nötigte Instrumentarium besteht aus einer chirurgischen Pinzette und 
einer gezähnten Pinzette, die über ihrem Maul Ausschliffe hat, um 
eine Klammer aufzunehmen. Die Klammer, in 3 Grössen vorrätig, 
besteht aus einem schmalen Blechstreifen, der an beiden Enden ein- 
gerollt ist und hier je eine Kralle trägt. Ein hoch in die Scheide 

eschobener Wattetampon hält das aus dem Uterus nachsickernde 

lut zurück. Die Ränder der frischen, unbefingerten Wunde werden 
mit der Schere geglättet und von Blutkoagulis gereinigt. Ist der 
Muskel intakt, so liegt kein Grund zur Katgutnaht vor. Die Gegend 
des Frenulums wird rechts und links mit der chirurgischen Pinzette 
fixiert. Hier wird die erste, kleinste Klammer eingedrückt. Dann 
folgen in Abständen von lcm die anderen 2—3 Klammern, die grösser 
gewählt werden. 

Nun liegt lebendes Wundgewebe eng aneinander: Verklebung 
und Heilung finden somit die besten Bedingungen, da ein Eindringen 
von Bakterien von der Haut des Dammes unmöglich ist. Tatsächlich 
ist die Zeit der Heilung in 3—4 Tagen beendet, soweit die Haut des 
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Dammes in Betracht kommt. Die Wunde der hinteren Vaginalwand 
granuliert immer in 3 bis 4 Tagen zu. Am 7. Tage entfernt Verf. 
die Klammern. — Bei dem billigen Preise derselben (3—4 Pf.) kann 
man immer frische nehmen. — Freudenberg-z. Z. Brūssel. 


F. Eklampsie. 


Ueber Gefahren der subkutanen Kochsalzinfusion bei 
Eklampsie. Von A. Sippel-Frankfurt a. M. Dtsch. med. 
Woch. 1910, No. 1. 

Durch M. Kawasoye ist experimentell nachgewiesen, dass 
gesunde Nieren anstandslos das infundierte Kochsalz wieder 
ausscheiden, während kranke Nieren nicht dazu imstande sind, so 
dass eine Kochsalzretention im Blute stattfindet mit konsekutiver 
V’erschlimmerung der Nierenerkrankung und Zunahme des Ödems. 
Verf. erklärt durch diese Erfahrung den unglücklichen Ausgang eines 
Falles von Eklampsie, bei welchem wegen völliger Anurie nach 
vaginalem Kaiserschnitt die Entkapselung der einen Niere ausgeführt 
und eine sehr reichliche Urinsekretion eintrat, welcher aber, als inner- 
halb 48 Stunden 3 Liter einer 0,9 Proz. Kochsalzlösung infundiert 
wurden, der tödliche Ausgang folgte. Er warnt daher nachdrücklich 
vor Anwendung der Kochsalzinfusion bei Eklamptischen mit Nieren- 
schädigung. — Frank -Schöneberg-Berlin. 

Die Aetiologie der Eklampsie. Von Bauereisen (Frauen- 
klinik Marburg). Med. Klin. VI. Jahrg. 1910, No. 20, S. 773. 
Das Wesen der Eklampsie ist uns trotz der vielen aufgestellten 

Theorien noch immer unbekannt. Verschiedene klinische und patho- 

logisch-anatomische Momente weisen darauf hin, dass die Ätiologie 

keine einheitliche ist. Sicher ist wohl, dass die Stoffwechselstörungen 
die Vergiftung des mütterlichen Organismus herbeiführen. Die 

Therapie hat in den letzten Jahren glücklichere Erfolge gezeitigt. — 

Sonnenfeld- Berlin. 

Die Nierenentkapselung bei puerperaler Eklampsie. Von 
A. Sippel- Frankfurt a M. Z. f. gyn. Urol. 1910, H. 2, S. 69. 
Aus der in verschiedenster Richtung anregenden Publikation 

können leider nur einzelne Punkte im Referat gebracht werden und 

ist deshalb das Studium derselben dringend zu empfehlen 

Für die Indikationstellung zur Dekapsulation ist zu fordern, dass 
die sonstigen Massregeln, Entleerung des Uterus, Anregen der Diürese 
und Diaphorese versagt haben, Krämpfe oder Koma nach der Ge- 
burt unverändert fortbestehen und erhebliche Beeinträchtigung der 
Nierenfunktion nachweisbar ist. Die Dekapsulation, rechtzeitig an- 
gewandt, hat in 81,5 Proz. aller (46) Fälle eine ausgesprochene, ja zu- 
weilen geradezu überraschende Besserung der Diurese herbeigeführt; 
die Fälle, bei welchen diese ausblieb, sind sämtlich gestorben. Die 
günstige Wirkung der Dekapsulation wird durch Herbeitühren einer 
besseren Zirkulation in den beiden Kapillargebieten, welche durch 
die Beseitigung des Kapseldruckes geschaffen wird, erklärt „Eine 
durch plötzlich einsetzende Ureter- oder Venenstauung veranlasste 
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akute Volumzunahme der Niere muss zu einer gewissen Einklem- 
mung derselben innerhalb der nur in beschränktem Masse und indi- 
viduell verschieden nachgiebigen fibrösen Kapsel führen, und es 
kann diese Volumzunahme auch nach Beseitigung des veranlassenden 
Hindernisses noch fortbestehen bleiben, weil durch dieselbe sekundär 
eine Verlegung des Hilus mit Ureter und Vene hervorgerufen werden 
kann.“ — V o igt- Göttingen. 


bebe — 


IV. Referate aus ärztlichen Gesellschaften. 


Im Verein der Freiburger Ärzte sprach am 28. Jan. 1910 
nach der Münch. med. Woch., 1910, No. 18, S. 984 Herr K o c h über unangenehme 
Zufälle bei Anwendung von Mentholpräparaten im Säuglingsalter. 

Redner berichtete bei einem 3 Wochen alten Säugling über einen Fall von 
typischem Laryngospasinus, der auf Anwendung eines Mentholpräparates eintrat 
und das Kind in höchste Lebensgefahr brachte. 

Einen ähnlich schweren Kollaps erlebte Herr Kilian, als er einem an hef- 
tigem Schnupfen leidenden, 3 Wochen alten Säugling einen Tropfen Mentholöl 
in den Naseneingang brachte. Man soll daher bei schnupfenkranken Säuglingen 
keine Medikamente lokal anwenden, da erstere hochgradig reflexerregbar sind. 
Lagerung, welche bequem das Sekret abfliessen lässt, Aussaugen mit dem Gununi- 
ballon und Ausspülen mit lauwarmweın, dünnem Fencheltee genüzten vollkommen. 
Dabei ist für warme Stube zu sorgen (bis zu 20° HI — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Obstetrical and Gynaecological Section (London). 
13. Januar 1910. 

Mary A. Scharlieb sprach über das Verhältnis der bösartigen zu den 
gulartigen Ovarlaltumoren unter Zugrundelegung einer Serie von 150 Fällen, 
von denen 125 gutartig, 25 aber bösartig waren. Die gutartigen waren zumeist 
unıloculär (48), multiloculär (42), Adenome (10) und Dermoide (16). Unter 
den bösartigen waren l3zystisch-karzinomatös, 7 adenokarzinomatös, 4 Sarkoıne, 
l unbestimmt. Rednerin warnt, einen anscheinend gutartigen Tumor nicht 
ınikroskopisch untersuchen zu lassen; oft zeige sich im Mikroskop die Malignität, 
so dass eine rechtzeitige Radikaloperation ermöglicht werde. 

Herbert J. Paterson zeigt einen atypischen malignen ÜUterustumor, 
bei dem man erst an Sarkoım dachte, während die pathol. Untersuchung kein 
Sarkom, wohl aber deutliche Karzinomatöse Stellen ergab. 

John B. H ellier berichtet über einen seltenen Fall von Adenoma eysticum 
cervicis uteri. Pat. bot das Bild eines Zervixkarzınoms, aber der Uterus war be- 
weglich, die Geschwürsränder nur wenig infiltriert, bei der Operation wurden 
keine entarteten Drüsen gefunden, der mikroskopische Schnitt ergab keine mehr- 
schichtigen Zellenlager. Dennoch glaubt Hellier das Adenom wegen seines 
progredienten Charakters für bösartig halten zu müssen, 

H Macnauglhton-Jones zeigt einen myonat oi Uterustumor, 
der ein Sarkom vorgetäuscht hatte. 

Inglis Parsons und T. C. Clare berichten über einen Fall von Prolapsus 
uteri, den sie wegen schwerer Herzerkrankung (Erweiterung des l. Ventrikels, 
Insuffizienz der Mitral- und Aortenklappe) in Spinal- und Lokalanaesthesie 
operiert haben. Die Kolpoperineorrhaphie golang ohne Störung und die Operation 
beweist, dass die Spinalanaesthesie auch bei Herzfehler anwendbar ist. 

Cuthbert Lock yer berichtet über 2 Fälle von Haematokele des Beckens, 
ausgehend vom Ovarium. In beiden Fällen wurde operiert wegen Verdacht auf 
Perityphlitis. In beiden fanden sich die Tuben unverletzt, in beiden war eine 
Blutkyste des Ovariums geplatzt. Diesen beiden nicht durch Schwangerschaft 
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bedingten Fällen fügt Redner einen dritten zu, in dem nach Entfernung der linken 
Tube wegen Tubargravidität eine Haematokele von einer Blutung. des rechten 


Ovarıum sich entwickelte. 
10. Februar 1910. 


Hastings Tweedy spricht über die modernen Methoden der Entbindung 
bei engem Becken. Er empfiehlt vor allem eine genaue Beckenmessung mit dem 
Skutsch'schen Pelvimeter. Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt hält 
er nicht für ratsam. Perforation gestattet er nur beim toten Kinde. Wendung 
erscheint ihm nur bei Verengerung ersten und zweiten Grades mit Komplikation, 
etwa durch Nabelschnurvorfall, angezeigt. Bei geringen Verengerungen soll man 
ruhig 8—10 Stunden abwarten, bissich der Kopf dem Becken anpasst. Walcher’s 
Hängelage ist nicht zu vergessen. Bei hochgradiger Beckenenge empfiehlt Verf. 
die subkutane Pubotomie. Pat. wird in Querlage gebracht, gereinigt und rasiert, 
die Scheide mit sterilen Gazetupfern, die in schwacher Lysollösung ausgepresst 
waren, fest ausgestopft. Die Nadel wird ausserhalb des Labium majus einge- 
stochen, 1’/, em seitlich der Symphyse unter dem Os pubis durchgeführt und 
durch die Bauchhaut dicht am Schambeinast herausgeholt. Durch diesen Kanal 
wird nun eine Drahtsäge gezogen und das Schambein durchtrennt. Das Becken 
muss dabei gehalten werden, um nicht zu plötzlich auseinanderzuspringen. Durch 
Kompression steht die Blutung der Wunde Das erweiterte Becken bietet 
der Entbindung kein Hindernis mehr. Die Nachbehandlung erfordert feste Binden- 
wickelung des Beckengürtels. Bei ganz schwerer Verengerung des Beckens ist 
der Kaiserschnitt auszuführen. 

H. Russell Andrews zeigt ein faustgrosses Fibrom, das der vorderen 
Vaginalwand gestielt aufgesessen hatte. 

Derselbe berichtet von einer Pat., die wegen starker Blutung zu ihm kam. 
Die Blutung war 8 Wochen nach der letzten Periode aufgetreten. Die Unter- 
suchung ergab links vom Uterus einen apfelgrossen Tumor, der als Tul a g: avi- 
dität diagnostiziert und operativ entfernt wurde. 

E. Hastings T w e ed y berichtet über einen Fall von Ovarialschwangerschalft. 
Die Frau hatte zuerst die Operation verweigert, kam aber dann wegen der anhal- 
tenden Blutung und der heftigen Schmerzen doch zur Operation. An der Stelle 
des rechten Ovariums fand sich eine 7 /. em dicke Blutgeschwulst. Die Tube 
war frei. Bei der Entfernung der Geschwulst wurde ein Rest des Ovariums 
zurückgelassen. 

Hey Groves zeigt eine von ihm operativ entfernte Tubenmole. 

Arthur H. N. Lewers zeigt einen Uterus, der während der Entbindung 
spontan quer am Fundus rupturierte. Trotz rascher Operation war die Frau 
nicht mehr zu retten. 

William Alexander spricht über eine schwere retroperitoneale Hae- 
matokele, die als Komplikation eines grossen Uterusfibroides aufgetreten war. 


par 


Es erfolgte Heilung durch Operation. ... ® A 


10. März 1910. 


Ernst H. Shaw zeigt ein schleimzelliges Karzinom einer Dermoidkyste 
des Ovarıums. Derselbe zeigte ferner einen Fall von Aktinor ykose des l. Ova- 
riums. Bei der betr. Pat. war früher der Wurmfortsatz operativ entfernt worden. 
II, Jahre später kam sie wieder zum Arzt wegen einer starken Auftreibung der 
l. Bauchseite. Die Operation ergab einen Tumor in einer Eiterhöhle liegend. 
Der Tumor erwies sich als das mit Eiterherden durchsetzte Ovarium. Im Eiter 
konnten Aktinomyzespilze gefunden werden. Die Frau ging an Sepsis zugrunde. 

Frederik Mc Cann zeigte ein von ihm durch Operation entferntes Fihro- 
myom der Zervix, das bereits in Zerfall begriffen war und durch den foetiden 
Ausfluss in Verbindung mit unregelmässiger Blutung sowie Incontinentia urinae, 
die Pat. zum Arzt getrieben hatte. Glatte Heilung nach abdomineller en 
exstirpation. 

Derselbe berichtet über eine tubo-abdominelle Schwangerschaft. Das Ei 
war aus der Tube, wo es bereits festgewachsen war, in die Bauchhöhle ausgestossen 
worden und hier hatte sich die Plazenta am Uterus und Mesokolon inseriert. Die 
Schwangerschaft hatte bis zur Operation 4!/. Monate gedauert. Was die Frau 
zum Arzt zu gehen veranlasste, war das Grösserwerden des Leibes neben ständiger 
Blutung und Abgang von Hautstücken aus dem Uterus. 
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Victor Bo nne y berichtet über eine 26jährige Pat., bei der im August 1909- 
das rechte Ovarium, das zu einem Tıratom umgebildet war, entfernt wurde. 
Januar 1910 kam die Pat. wieder zur Aufnahme und hatte nun auf der linken 
Seite zwischen den Därmen liegend, ein neues Teratom, das jedoch mit dem 
l. Ovarium nicht zusammenhing und von Bonne y als sekundäre Implantation 
aufgefasst wurde. 

H. Williamson und J. D. Barris berichten über einen Ovarial- 
abszess, der wahrscheinlich durch Amoeba coli bedingt war, denn der Eiter enthielt 
keine Bakterien, sondern nur diese Amöbenart; zudem war der Tumor mit dem 
Rektum verwachsen. 

J. H. Targett zeigt eine verhornte Karzinomgeschwulst des Uterus- 
körpers einer 75jährigen Frau, ferner einen adenofibromatösen Ute: uspolypemw 
mit beginnender maliıgner Degeneration. 

Thomas Carwardine zeigt einige mikroskopische Schnitte von Tubar- 
gravidität, um das Verhalten des Synzytium zu veranschaulichen. 

H. Russell Andrew s berichtet über ein Zervixkarzinom eines prolabierten 
Uterus bei einer 86jährigen mit Kontaktkarzinom eines Labiums. Heilung durch 
vaginale Hysterektomie. Sodann berichtet er über eine erfolgreich ausgeführte 
Myomektomie während der Schwangerschaft. 

14.$iApril 1910. Ben 

Henry J ellet spricht über die Stellung des Kaiserschnittes in der Behand-- 
lung der Placenta praevia. Er erklärt, mit der bimanuellen Wendung und lang- 
samen Extraktion liessen sich recht befriedigende Erfolge erzielen. Der Kaiser- 
schnitt habe nur Berechtigung bei schwerem Kollaps durch Haemorrhagie, wenn der 
Muttermund noch uneröffnet sei, oder bei schwerer Infektion, bei der dann 
gleich der Uterus exstirpiert werden könne. Im übrigen sei der Kaiserschnitt 
bei Placenta praevia nicht am Platze. 

A. E. Giles zeigt einen von der hinteren Zervixwand ausgegangenen 
fibroiden Tumor von 23%/, Pfund. 

Henry Jellet berichtet über Sarkom des Uteruskörpers bei einem 20- 
jährigen Mädchen. 

W. S. Griffith berichtet über eine von ihm operierte 67jährige Frau, 
die seit dem 25. Jahre an einem Fibromyoma uteri litt. Es bestand heftige 
Stuhlverstopfung, und zeitweise traten zumal morgens beim Aufstehen schwere 
Stieldrehungserscheinungen auf. Durch die Operation wurden die Störungen 
beseitigt. Ferner zeigt er ein grosses Zervikalfibroid, das in der Vagina sass. 
und gelegentlich einer Entbindung der Pat. entfernt werden musste. 

J. P. Hedley berichtet über ein Fibroid der Zervix und des Uteruskörpers 
bei einer 30 jährigen Frau. 

Walter Tate spricht über einen Fall von abdomineller Hysterektomie- 
wegen eines seit 5 Monaten abgestorbenen Foetus in einem Uterus septus. 

Krauss- Ansbach. 


D E E 
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In der Heilkunde (Separatabdruck ohne nähere Angabe) veröffentlicht 
soeben Dr. Peters- Eisenach eine Arbeit über Eisenvalerianat-Riebel, welches 
von dem Apotheker F. Riebel in Woldegk hergestellt wird. (Preis in 500 g 
Flasche 1,80 Mark.) Er empfiehlt dieses neue Präparat bei allen denjenigen 
Formen der Bleichsucht und Blutarmut, die mit Erschöpfungszuständen, Un- 
ruhe, Schlaflosigkeit, Anorexie und namentlich nervösen Erscheinungen, wie 
Kopfschmerz, Mattigkeit, Herzklopfen oder mit dyspeptischen, gastralgischen 
und meteoristischen Beschwerden einhergehen. Gieichfalls bewährt sich nach 
seinen Erfahrungen Eisenvalerianat als ein sehr prompt und gut wirkendes 
Tonikum und Nervinum bei allen Schwächezuständen auf nervöser Grondlage, 
die mit Störungen der Tätigkeit verschiedener lebenswichtiger Organe einher- 
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gehen, wobei sein Gehalt an Eisen, das von den gleichzeitig beruhigten und 
gekräftigten Organen besser verwertet wird, zur schnelleren Kräftigung des 
Gesamtorganismus ein gut Teil beiträgt. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Aus der Klinik von Eiselsberg schreiben P. Clairmont und W. De nk 
(Wien. klinische Wochenschrift 1910, Nr. 8), dass man allerdings zugeben müsse, 
dass nach den Arbeiten von Burckhardt und Küttner die intravenöse 
Narkose nach vorangegangener Morphin-Skopolamininjektion beim Menschen 
nicht jene Schwierigkeiten zu bieten scheine, wie im Tierversuch, so dass manche 
früher besprochenen Nachteile zurücktreten und Vorteile besser zur Geltung 
kommen mögen. Daaber auch Burckhardt die intravenöse Narkose nur für 
Ausnahmefälle angewendet wissen will, sei zu befürchten, dass die nötige Routine 
meist fehle. Bei der grossen Verantwortung. die wir nicht nur dem Patienten 
und uns selbst gegenüber sondern auch vor dem Gesetz haben, könne man sich 
nicht entschliessen, eine Methode, die nach den Tierversuchen der Autoren so 
viele Unsicherheiten und Gefahren bietet, auf Kosten eines wohlerprobten und 
nahezu ungefährlichen Verfahrens anzunehmen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

In der deutsch. med. Woch., Nr. 40, 1909 gibt H. Sellheim - Tübingen 
als ein brauchbares Zeichen zur Erkennung der Placenta praevia das folgende an: 
‚„‚Fühlt man die Charakteristika des Kopfes in einem Bezirke, entweder an der 
vorderen und seitlichen Bauchwand über der Schossfuge oder im Scheidengewölbe 
deutlich, daneben aber, durch eine mehr oder weniger scharfe Grenze abgesetzt. 
das Polster der Plazenta, welches das Durchfühlen der Qualitäten des Kinds- 
kopfes bei Ausschluss anderer, die Untersuchung erschwerender Bedingungen, 
wie z. B. gefüllter Blase, fettreicher Bauchdecken, unmöglich macht, dann darf 
man mit dem Zusammenhalten mit dem Blutabgange Placenta praevia als in 


hohen Grade wahrscheinlich annehmen.“ — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
nn — 
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Appendizitis und Schwangerschaft. 
Von Prof. Dr. R. Jolly, 
Oberarzt d. Kgl. Universitäts-Frauenklinik in Berlin. 


Das Zusammentreffen der Appendizitis mit einer Schwanger- 
schaft ist kein häufiges. An der hiesigen Klinik und Poliklinik ist 
eine grosse Reihe von Jahren vergangen, in denen kein einziger der- 
artiger Fall zur Beobachtung kam. Und doch bietet eine solche 
Komplikation mancherlei Interessantes für den Beobachter und oft 
recht erhebliche Schwierigkeiten in der Diagnose und in der Wahl 
der einzuschlagenden Therapie. 

Ein Zufall wollte es, dass ich in diesem Sommer drei Fälle von 
Appendizitis in der Schwangenschaft hier erlebt habe. Aus ihrem 
Verlauf lassen sich Folgerungen ziehen, die sich zum Teil mit den 
Anschauungen anderer Beobachter decken, jedenfalls für Diagnose 
und Therapie von Wichtigkeit zu sein scheinen. 

Der erste Fall betrifft eine 36jährige Ill para im 9. Monat 
der Schwangerschaft. Die Patientin gab an, vorher nie krank ge- 
wesen zu sein. Auch während der bestehenden Schwangerschatt 
befand sie sich wohl, nur litt sie etwas an Stuhlverstopfung. Da 
traten vor 4 Tagen heftige Schmerzen in der rechten Seite des 
Leibes auf, die bis jetzt unaufhörlich fortdauerten. Seit 3 Tagen 
war kein Stuhlgang mehr erfolgt, und es bestand häufiges Erbrechen. 
Die Patientin wurde nun in die Klinik eingeliefert. Sie sah sehr 
anämisch aus, stöhnte andauernd, der Puls war wechselnd und klein, 
die Atmung beschleunigt, die Temperatur war aber normal. Der 
Fundus stand am Rippenbogen; Rücken des Kindes und Herztöne 
waren links wahrzunehmen. Die Portio war völlig erhalten, Wehen 
hatten noch nicht eingesetzt. 

Die Art der Erkrankung, die anfänglichen Schmerzen auf der 
rechten Seite sprachen natürlich zunächst für Appendizitis, aber der 
objektive Befund liess vollkommen im Stich. Weder liess sich eine 
Dämpfung nachweisen, noch war die rechte Seite auffallend druck- 
empfindlich, noch bestand Temperaturerhöhung. Es schien daher 
immerhin möglich zu sein, dass es sich um einen Darmverschluss aus 
anderer Ursache handelte, vielleicht hervorgerufen durch die gleich- 
zeitige Schwangerschaft. Es wurde nun zunächst versucht, Stuhlgang zu 
erzielen, mit völlig negativem Erfolg. Ein hoher Seifenwassereinlauf 
lief ungefärbt wieder ab. Da die Möglichkeit gegeben war, dass der 
Darmverschluss mit der Schwangerschaft in ursächlichem Zusammen- 
hang stand, wurde beschlossen, die Geburt einzuleiten, um den Uterus 
zur Entleerung zu bringen. Es wurde ein Metreurynter eingeführt, 
der nachts über liegen blieb und den Muttermund erweiterte Als 
er am andern Morgen spontan ausgestossen wurde, fiel die bereits 
pulslose Nabelschnur des Kindes mit vor; wahrscheinlich war sie in 
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utero durch den Ballon komprimiert worden. Bald darauf erfolgte die 
spontane Geburt eines toten, nicht ganz ausgetragenen Kindes. Die 
Nachgeburtsperiode verlief ohne Besonderheit. 

Aber der Zustand änderte sich nur wenig. Die Patientin hatte 
zwar etwas Erleichterung, Stuhlgang war aber immer noch nicht 
eingetreten und durch kein Mittel zu erzielen. Eine besondere Re- 
sistenz, Druckempfindlichkeit oder Dämpfung auf der rechten Seite 
war auch jetzt nach Entleerung des Abdomens nicht nachzuweisen. 
Es wurde nun die Hilfe der chirurgischen Klinik herangezogen. 
Auch von dieser Seite musste die Diagnose offen bleiben, aber der 
Notwendigkeit eines Eingriffes beigestimmt werden. Dieser wurde in 
der chirurgischen Klinik vorgenommen. Die Laparotomie ergab zu- 
nächst freien, eitrigen Erguss im Abdomen, besonders rechts. Der 
Appendix selbst war schwer zu finden, da er mit der hinteren Wand 
des grossen puerperalen Uterus verwachsen war. Erst als dieser 
nach der linken Kante gewendet wurde, fand sich der Appendix fast 
in ganzer Ausdehnung hinten adhärent und in der Mitte perforiert. 
Er wurde nach vorsichtiger Trennung der Adhäsionen in der üb- 
lichen Weise entfernt. Der freie Eiter in der Bauchhöhle wurde mit 
dem Sauger herausgenommen und die Wunde nach oben dräniert. 
Die Patientin ist nach etwa achttägigem fieberhaftem Verlauf völlig 
genesen. ni 

Der zweite Fall lag einfacher. Hier handelte es sich um 
eine 23jährige Patientin im 9. Monat ihrer zweiten Schwangerschaft. 
Sie war morgens 6 Uhr ziemlich unvermittelt mit heftigen Schmerzen 
in der rechten Seite des Unterleibs, Schwindel, Erbrechen und Ohn- 
machtsanfällen erkrankt. Vorher hatte sie sich ganz wohl befunden. 
Der Fundus uteri stand am Rippenbogen. Das Kind lag in zweiter 
Schädellage und lebte. Hier bestand eine ausserordentlich deutliche 
Druckempfindlichkeit oberhalb der rechten Spina ossis ilei, während 
das Abdomen im übrigen ohne Schmerzen betastet werden konnte. 
Eine Dämpfung war der Schwangerschaft wegen nicht nachzuweisen. 
Temperatursteigerung bestand auch hier nicht. 

Das plötzliche Auftreten der Erkrankung und vor allem die 
Schmerzen und Druckempfindlichkeit in der lleozökalgegend sprachen 
mit grosser Wahrscheinlichkeit für eine frische, beginnende Appen- 
dans, Hier erschien es nun nicht geboten, erst noch eine eventuell 
langdauernde künstliche Entbindung abzuwarten, sondern bei der 
Frische des Prozesses am ratsamsten, sofort die Operation in Angriff 
zu nehmen. Auch diese Patientin wurde in die chirurgische Klinik 
verlegt. Bei der sogleich vorgenommenen Operation zeigte sich der 
Appendix im Stadium akuter Entzündung. Er war prall gespannt, 
wie sich nachher ergab, mit Eiter angefüllt und richtete sich bei der 
Operation von selbst in die Bauchwunde hinein auf. . Eine geringe 
Menge trüben Exsudates floss gleich zu Beginn ab. In der üblichen 
Weise wurde die Appendektomie vorgenommen und die Bauchhöhle 
geschlossen. Die Rekonvaleszenz verlief glatt ohne Temperatur- 
steigerung und die Wunde verheilte primär. | 

Am 10. Tage kam ohne nachweisbare Ursache die Geburt in 
Gang, es traten sehr kräftige Wehen auf und bereits nach- drei 
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Stunden wurde ein lebendes, nicht ganz ausgetragenes Mädchen ge- 
boren, Die Nachgeburtsperiode verliet ohne Besonderheiten. Die 
Wunde hatte sehr gut gehalten, sie war bei den Presswehen mit der 
Hand. gestützt worden. Auch im Wochenbett trat, bis auf einen 
leichten Temperaturanstieg im Anfang, keinerlei Störung auf. Die 
Patientin wurde nach weiteren 8 Tagen gesund und mit gut vernarbter 
Wunde entlassen. 
Der letzte Fall betrifft eine 33jährige Frau, die sich im 
7.. Monat ihrer 6. Schwangerschaft befand. Vor 8 Tagen bekam sie 
plötzlich Schmerzen in der rechten Seite des Leibes, fühlte dort an- 
a selbst eine Anschwellung und hatte Uebelkeit und einmaliges 
rbrechen. Als sie zur Beohachtung kam, war der Leib rechts etwas 
druckempfindlich und zeigte hier eine geringe Resistenz. Temperatur- 
anstieg bestand zwar nicht, aber der Verlauf der Erkrankung und 
die empfindliche Resistenz in der Blinddarmgegend liessen an der 
Diagnose einer Appendizitis nicht zweifeln. Unter Bettruhe und Um- 
schlägen gingen die Symptome zurück. Appetit und Stuhl waren 
normal und die Druckempfindlichkeit auf der rechten Seite liess nach, 
so dass von einer Operation Abstand genommen wurde. Die Patientin 
hat am normalen Ende der Schwangerschaft spontan ein lebendes, 
gesundes Kind geboren, ein glattes Wochenbett durchgemacht und 
ist jetzt von seiten ihres Blinddarms völlig beschwerdefrei. 
. In diesen drei Fällen sind annähernd alle Wege gegeben, 
nach denen bei einer Appendizitisin der Schwan- 
gerschaft vorgegangen werden kann. Die Frage ist, 
welcher Weg der ungefährlichste und sicherste ist. Aus dem ersten 
Fall ist.zunächst ersichtlich, dass schon die Diagnose der Appendi- 
zitis in der Schwangerschaft keineswegs immer einfach ist. Die 
Palpation des Wurmfortsatzes und seiner Umgebung, die ausserhalb 
der Schwangerschaft ja stets massgebend ist, kann hier völlig im 
Stich lassen. Der Wurmtfortsatz kann, wie in dem ersten Fall, mit 
der hinteren Uteruswand verklebt, das Zökum disloziert sein und eine 
lokale Druckempfindlichkeit an der gewohnten Stelle fehlen. Umso- 
mehr wird dies der Fall sein, je weiter die Schwangerschaft vor- 
geschritten ist. Dass nennenswerte Temperatursteigerungen nicht mit 
jeder Peritonitis verbunden sein müssen, ist eine bekannte Tatsache. 
Auch: in diesem Fall .war bereits freier Eiter in der Bauchhöhle., 
trotzdem bestand kein Fieber. Die Diagnose war hier schliesslich nur 
auf [leus zu stellen mit unklarer Ursache. 

-Es ist immerhin möglich, dass ein mechanischer Darmverschluss 
dorch“ die Schwangerschaft hervorgerufen wird. Wie aus dem 
v.Winckel’schen Handbuch Bd. UA S. 2278 hervorgeht, sind über- 
haupt nur einige O0 Fälle bekannt, bei denen in der Schwangerschaft ein 
[leus auftrat, allerdings meist als zufällige Komplikation. Zwei weitere 
einschlägige Fälle sind von Leopold M e y e r (Kopenhagen) in der 
(Gynäkologischen Rundschau 1910 Heft 9 mitgeteilt worden. Im 
ersten dieser Fälle war die Darmpassage wahrscheinlich durch einen 
Volvulus im 9. Monat der Schwangerschaft behindert worden. Im 
zweiten Fall war die Abknickung des Darmes durch Verwachsung 
des Appendix infolge einer längst abgelaufenen Appendizitis entstanden. 
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. Da in solchen Fällen, wie auch in meinem ersten, als letztes 
Mittel die Laparotomie übrig bleibt, wird die Diagnose auf Appen- 
dizitis daher erst gelegentlic derselben festgestellt werden können. 
(sanz akute Prozesse sind fraglos leichter zu erkennen. Der zweite 
meiner Fälle ist ein Beweis dafür. Hier standen die Schmerzen in 
der Ileozökalgegend im Vordergrund der Erscheinungen, hier war 
auch eine umschriebene Druckempfindlichkeit an der gleichen Stelle 
vorhanden; Übelkeit und Erbrechen waren aufgetreten und das ganze 
Krankheitsbild war plötzlich entstanden. 

Im letzten meiner Fälle kam die Schwangere erst zur Beobach- 
tung, als der akute Prozess bereits abgelaufen war, aber die Appen- 
dizitis durch die Palpation und den Verlauf der Erscheinungen noch 
deutlich nachgewiesen werden konnte. 

Was die Therapie betrifft, so wird man einen reinen 
I Leus in der Schwangerschaft selbstverständlich zunächst mit allen 
zu Gebote stehenden unblutigen Mitteln zu bekämpfen suchen ; aber 
man soll stets an de Möglichkeit einer Appendizi- 
tis als Ursache denken, um so eher, als deren Diagnose 
durch die Schwangerschaft besonders erschwert sein kann. Die 
künstliche Frühgeburt kann ja in vereinzelten Fällen von Ileus durch 
die Verkleinerung des Uterus günstig wirken. Aber sie ist auch bei 
reinem [leus ohne Appendizitis ein zu unsicheres Mittel, um empfohlen 
werden zu können. ` Man tut im allgemeinen wohl gut daran, mit der 
Laparotomie nicht zu lange zu warten. Handelt es sich dann doch 
um einen [leus ohne Appendizitis, so wird auch hier die Laparotomie 
nur nützen können. Mit der künstlichen Entleerung des Uterus geht 
dagegen Zeit verloren und bei einer verkappten Appendizitis ist 
ausserdem zu befürchten, dass durch den Fi ingriff Verklebungen 
gelöst werden und eine diffuse Peritonitis entstehen kann. Die künst- 
liche Frühgeburt glaube ich also sowohl beim einfachen Ileus, als vor 
allem bei bestehender Appendizitis ganz ausschalten zu können. 
Handelt es sich um einen [leus zunächst unklarer Herkunft, so wird 
man medikamentös oder operativ genau so vorgehen, als wenn keine 
Schwangerschaft bestände, jedenfalls nicht daran denken dürfen, durch 
die Schwangerschaftsunterbrechung den Zustand zu beheben. Die 
Möglichkeit einer nicht diagnostizierten Appendizitis sollte eher 
den Entschluss zu einem operativen lSingriff erleichtern. 

Aber auch wenn essich um eine sicher nachweisbare 
Appendizitis handelt, ist die Therapie fast die gleiche, wäh- 
rend der Schwangerschaft wie ausserhalb derselben. Bei einem fri- 
schen Prozess ist die Operation das einzig richtige Verfahren ; kommt 
die Schwangere erst zur Beobachtung zu einer Zeit, in~ det keine 
stürmischen Erscheinungen mehr bestehen und nur noch eine leichte 
Blinddarmreizung nachweisbar ist, dann wird man sich abwartend 
verhalten, umsomehr als eine Operation nach Ablauf der Schwanger- 
schaft wesentlich leichter ist und im betreffenden Fall später immer 
noch vorgenommen werden kann. 

Die P rog nose richtet sich natürlich ganz nach der Schwere 
der Erkrankung und ist für die Schwangere kaum eine ernstere als 
sonst. Es kommt nur selten vor, dass der Prozess auf die Genital- 
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organe übergreift und ein Kindbettfieber sich anschliesst. Auch in 
meinen beiden ersten Fällen war bereits Eiter in der Bauchhöhle, 
trotzdem blieb der Uterus frei. Nur wenn der Appendix mit der 
Tube verwachsen ist, kann der Prozess auf den Uterus direkt über- 
gehen; im allgemeinen aber bleibt das kleine Becken durch den 
grossen schwangeren Uterus abgeschlossen. Eine allgemeine Sepsis 
kann sich selbstverständlich auch hier an eine Appendizitis anschliessen 
und dann auf den Uterus übergreifen. Aber eine besondere Gefahr 
für eine solche scheint mir in der gleichzeitigen Schwangerschaft nicht 
zu liegen. 

Das kindliche Leben ist insofern mehr gefährdet, als 
eine notwendige Appendektomie wie jede Laparotomie in der 
Schwangerschaft leicht Wehen anregt und dann eine Frühgeburt ein- 
tritt. Aber die Rücksicht auf das kindliche Leben spielt hierbei 
keine Rolle. Bei der grossen Gefahr für die Mutter darf nur im 
Interesse dieser gehandelt werden; hier kommen fast die gleichen 
chirurgischen Grundsätze in Betracht, wie sie heutzutage bei jeder 
Appendizitis auch ausserhalb der Schwangerschaft bestehen. — 


[Aus der Privatfrauenklinik Dr. J. Voigt, Göttingen.] 


Was leistet die Vaginifixura uteri? 
Von J. Voigt. 


Überblicken wir die Literatur über de operative Be- 
handlung der Retroflexio ut, so möchte es zunächst 
keineswegs angezeigt erscheinen, der Zahl der ee N 
hierüber eine weitere zuzufügen. Es sind aber gerade in letzter Zeit 
eine Reihe von neuen Methoden, resp. Modifikationen bereits be- 
kannter, publiziert worden, so dass die Frage berechtigt erscheint, ob 
denn wirklich mit den bisher geübten Operationsweisen nicht be- 
friedigende Resultate zu erzielen waren. Ich glaube eine grosse Zahl 
operierender Kollegen wird mir darin beistimmen, dass die bis- 
herigen Erfolge keineswegs zur Unzufriedenheit damit Veranlassung 
gaben. Ich möchte in den nachfolgenden Zeilen kurz einen Überblick 
über die von mir operierten Fälle geben. Ich hoffe, wenn auch nicht 
dem erfahrenen Operateur, so doch den Kollegen, welche die Va- 
ginifixura uteri bisher noch nicht, oder doch nur selten ausgeführt 
haben, an der Hand dieser Fälle die Leistungsfähigkeit dieser Me- 
thode zeigen, sowie auch einzelne Komplikationen, denen ich be- 

egnete, mitteilen zu können. Es dürfte für die Verwertung dieses 
laterials günstig erscheinen, dass Operation, Nachbehandlung und 
Journalführung in einer Hand lagen. — 

Über de Technik der Vaginifixurauteri bleibt 
nach der grundlegenden Veröffentlichung von Dührssen nicht 
viel zu sagen übrig: Die Schnittführung war zunächst der von 
Dührssen angegebene | -Schnitt. Da sich jedoch zuweilen an 
dessen unterem Ende Ernährungsstörungen der Scheidenwand zeigten, 
wurde statt dessen der einfache Längsschnitt gewählt, welcher sich 
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denn auch für unsere Zwecke als ausreichend erwies. Das Ab- 
schieben der Blase ging unter Kee ae Sondenzange (Orth- 
mann) bei Patientinnen, deren letzte Entbindung nicht gar zu viele 
Jahre zurücklag, ohne Schwierigkeiten von statten. Unpünstiper 
waren die Verhältnisse einerseits bei den Kranken, wo eine grosse 
Zystokele vorlag oder langdauernde Blasenkatarrhe bestanden hatten. 
Bei grossen Zystokelen reichte die Blase zuweilen bis auf die Portio, 
ja fast bis zum äusseren Muttermund herab, so dass kaum genug 
Platz blieb, die Portio anzuhaken. Die Verbindung der Blase mit 
dem Zervixgewebe war bei diesen Fällen zuweilen ausserordentlich 
derb. Bei den Fällen, wo früher eine langdauernde Zystitis be- 
standen hatte, — vor Abheilung einer solchen wurde nie operiert, — 
und bei Nulliparis machte das Abschieben der Blase fast stets einige 
Schwierigkeiten. Es hat sich nun zur Lockerung dieser festen Ver- 
bindung das vorherige Einlegen von 1—2 Laminariastiften recht gut 
bewährt; nach 24 Stunden war das Gewebe deutlich aufgelockert, 
und das Andrängen eines Tupfers oder einer um den Finger ge- 
wickelten Kompresse genügte fast stets, um die Blase von der Zervix 
abzuschieben. In einigen Fällen war die Blasenwand jedoch durch vorher- 
gehende Erkrankungen derart brüchig geworden, dass es zu einer 
Verletzung derselben kam. Dieselbe wurde durch doppelte Katgut- 
naht geschlossen und heilte. stets per primam. 

ährend es aus der Scheidenwand meist ganz wenig blutet, 
kommt es beim Abschieben der Blase zuweilen zu ganz Geer 
lichen Blutungen aus dem Bindegewebe, besonders bei chronisch ent- 
zündlichen Prozessen in der Umgebung der Blase und Zystokelen. 
Man findet dann reichlich starke, oft vielfach geschlängelte Gefässe 
in dem Bindegewebe zwischen Zervix und Blase, welche verletzt 
werden und das ÖOperationsfeld mit Blut überschwemmen. Beson- 
ders lästig war in einigen Fällen eine Blutung aus venösen Ge- 
fässen in der Höhe des inneren Muttermundes, welche sich stets 
symmetrisch fanden und bei dem seitlich und nach oben nötig werdenden 
ausgiebigen Ablösen von Zystokelen verletzt wurden. Zur Stillung 
der Blutung an den Stellen, welche beim weiteren Operieren nicht 
weiter irritiert werden, hat sich mir die Blutstillungszange von 
Blunk gut bewährt. An allen anderen Stellen genügt aber kaum 
eine Unterbindung, dieselbe wird zu leicht wieder abgeschoben oder 
abgerissen, und nur eine Umstechung ermöglicht hier eine sichere, 
dauernde Blutstillung. 

Auffallend war eine grosse Verschiedenheit in der Lage der 
Umschlagfalte, die sich bei einzelnen Fällen nur etwa 2 cm vom 
Rande der Portio vaginalis, bei anderen dagegen hoch oben, in der 
Höhe des inneren Muttermundes fand. Nach Eröffnen des Perito- 
neums wurde zunächst der Uterus mit Hilfe von 2 Kletterhäkchen 
anteflektiert, etwaige Adhäsionen mit dem Finger, oder, wenn sie 
derb waren, mit dem Galvanokauter durchtrennt. Die Adnexe wur- 
den abgetastet, wenn nötig, mobilisiertund dem Auge zugängig gemacht, 
stark veränderte Teile wurden entfernt, Davon, den Uterus grund- 
sätzlich in die Scheide hineinzuziehen, wurde abgesehen; für das 
Durchlegen der Fixationsfäden genügt es, wenn der Uterus mit einem 
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Kletterhäkchen in dem Peritonealschlitz fixiert wird. Als Fixations- 
fäden wurde zuerst starke Seide, später die stärkste Nummer von 
Silkwormgut benutzt. Das Peritoneum wurde stets isoliert geschlossen, 
die Naht der Scheidenwunde geschah mit Katgut, dazwischen wur- 
den einzelne Michel’sche Klammern gelegt. 

Eine vollständige Blutstillung kann man bei diesem Verfahren ja 
wohl überhaupt nicht garantieren, doch schadet das nach meiner Er- 
fahrung auch nichts, wenn man nur durch eine zweckentsprechende 
Scheidentamponade die Wundflächen für 24—48 Stunden aufeinander 
presst. In den wenigen Fällen, wo die Neigung zur Blutung be- 
sonders stark ist, wo es aus jedem Stichkanal des Uterus blutet, ist 
ein Kompressionsverband zu empfehlen, der die Beckenorgane von oben 
gegen die Taınponade drängt. 

Betreffs der Narkose sei bemerkt, dass sich die Äthernar- 
kose, besonders in Verbindung mit Veronal 1,0 (V.)am Abend vorher 
und der Injektion von 0,7 ccm Skopomorphin (Sk.M.) (Riedel) 2 und 
1 Stunde vor Beginn der Narkose mir bestens bewährt hat. Der 
Ätherverbrauch ist minimal, der Schlaf nach der Operation stunden- 
lang dauernd und ruhig, fast stets ohne Erbrechen. Über besondere 
Beschwerden haben die Operierten kaum geklagt, nur wurde zu- 
weilen der Druck der Scheidentamponade als lästig bezeichnet. Fine 
Störung der Blasenfunktion, wie sie neuerdings von verschiedenen 
Seiten als häufig angegeben ist, wurde nur in ganz wenigen Fällen 
beobachtet, Erscheinungen der Zystitis nur in einem einzigen Fall. 
Dass die Kompression der Harnröhre durch eine feste Scheiden- 
tamponade einzelne Patientinnen verhinderte, spontan Urin zu lassen, 
ist nicht zu verwundern. Sobald aber die Tamponade entfernt war, 
ging die Blasenentleerung fast stets ohne Schwierigkeiten vor sich. 

DieNachbehandlung nach der Vaginifixur ist bekannt- 
lich ausserordentlich einfach. Nach Entfernen der Scheidentampo- 
nade wird die Scheide täglich I—2 mal mit Alsol oder einem ähn- 
lichen schwachen Desinfizienz ausgespült. Die Michel’schen 
Klammern werden am besten am 6. Tage entfernt. Man kann die 
Scheidenwunde nach der Operation, sowie nach Entfernen der Klam- 
mern noch mit Jodtinktur pinseln, um die Bildung einer festen Narbe 
zu begünstigen, notwendig ist es aber nicht. Die Fixationsfäden 
sollen ja nicht zu früh entfernt werden; besonders bei Verwendung 
von Silkworm kann ınan dieselben 6 Wochen und läuger liegen lassen. 

Von den zuletzt operierten Patientinnen kann natürlich nicht 
über Dauererfolge berichtet werden. Wenn dieselben trotz- 
dem mit in die Tabelle aufgenommen worden sind, so geschah es 
aus dem einfachen Grunde, weil sie für einige der uns hier inter- 
essierenden Punkte doch schon in Frage kommen. Blasenverletzungen 
werden sich, fürchte ich, wohl nicht vollständig vermeiden lassen. 
Wie schon oben erwähnt, finden sich ın der Reihe unserer Fälle 
D mal Blasenverletzungen (6. 12. 22. 27. 43. 460). Wie aus der nach- 
tolgenden Tabelle zu ersehen ist, war die Ursache dazu entweder 
besonders feste Adhärenz der Blase oder abnorme Brüchigkeit des 
(Gewebes. Für den Ileilungsverlauf war die Komplikation ohne Be- 
deutung. — Dass derartige Verletzungen auch bei plastischen Opera- 
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tionen ohne Kolpotomie vorkommen, sei nur nebenbei erwähnt. 
— Ähnlich verhält es sich mit der Blutung. Elfmal war bei der 
Operation eine besonders starke Blutung zu verzeichnen (5. 10, 
16. 20. 23. 34. 36. 53. 54. 55. 58... Es handelte sich auch hier fast 
ausnahmslos um ak bestehende Prolapse mit mehr oder weniger 
ausgedehnter Varizenbildung. In drei Fällen (53. 54. 55.) begegnete 
man einer ungewöhnlich starken venösen Blutung aus Gefässen rechts 
und links von der Zervix etwa in Höhe des inneren Muttermundes; 
dieselbe war jedoch durch Kompression zu stillen. Eine länger dau- 
ernde Störung der Blasenfunktion konnte nur — abgesehen von den 
6 Fällen von Blasenverletzung — bei 2 Kranken beobachtet werden 
(2. 3). Dieselbe möchte ich wohl auf die zu Anfang mangelhafte 
Technik zurückführen. Dagegen scheint es von Bedeutung für die 
gute Funktion der Blase zu sein, dass etwa bestehende Störungen 
derselben erst zuverlässig beseitigt sind, ehe man zur Opera- 
tion schreitet. Es sei deshalb die zystoskopische Untersuchung aller 
mit Kolpotomie zu behandelnden Fälle empfohlen. — 

Temperatursteigerungen bis zu 38° wurden am Abend nach der 
Operation mehrfach beobachtet, sind aber stets bedeutungslos ge- 
wesen, und am 2. Tage war die Temperatur meist normal. Höhere, 
über 38° gehende 'Temperatursteigerungen wurden 4 mal beobachtet. 
(9. 21. 39. 45); in den beiden ersten Fällen sank nach Entfernen der 
Tamponade die Körperwärme innerhalb weniger Stunden zur Norm. 
Bei dem Fall Nr. 45 dauerte die Temperatursteigerung länger; 
dieselbe war durch Stuhlgangsverhaltung bedingt. Sobald es aber ge- 
lungen war, reichliche Entleerungen herbeizuführen, fiel die Tempe- 
ratur auf das normale Niveau. Der Fall 39 gehört zu den wenigen, 
bei welchen eine Störung in der Heilung der Scheidenwunde, in Form 
einer partiellen Gangrän, vorübergehend beobachtet wurde, doch war 
dieselbe niemals von Bedeutung, besonders nachdem man den |- 
Schnitt aufgegeben hatte. Einlagen von Protargolsalbe liessen die 
kleinen Defekte schnell durch Granulation verheilen. 

Was nun die Dauerresultate anbetrifft, so konnte ein 
völliges Sichlösen der Fixation niemals beobachtet werden, bei zwei 
Patientinnen aber (15. 21) erwies sich bei späteren Untersuchungen 
das schlaffe Corpus uteri oberhalb der Fixation, die etwa in Höhe 
des inneren Muttermundes vorgenommen war, wieder retroflektiert. 
Bei der einen Patientin war der plastische Erfolg dennoch gut, bei 
der anderen kam ein solcher überhaupt nicht in Frage. Immerhin 
dürfte es sich doch wohl empfehlen, den Punkt für das Anlegen der 
Fixationsfäden etwas höher hinauf, etwa in die Mitte der vorderen 
Uteruswand, zu verlegen. Dass die Vaginifixur mit isoliertem Plika- 
verschluss Geburtsstörungen im Gefolge hätte, kann ich nicht bestä- 
tigen. Sämtliche Patientinnen waren angewiesen, sich bei etwaiger 
Schwangerschaft hier vorzustellen. Von den 6 Frauen (7. 8. 12. 21. 
23. 24), welche ich als Schwangere gesehen habe, sind 5 spontan 
niedergekommen ; nur eine, welche bereits 3 mal ein Kind in Steiss- 
lage geboren hatte, bedurfte meines Beistandes zum Lösen der Arme 
und des Kopfes. Der Uterus fand sich nach dem Wochenbett in 
normaler Anteflexionslage. (Siehe Tabellen 538—547.) 
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548 IL Referate über Frauenheilkunde: A. Operationstechnik. 


Die vorstehende Zusammenstellung meines Materials bis zum 
2.7. 10. soll in kürzester Fassung das Wissenswerte aus den Kran- 
kengeschichten darbieten. Ich bin mir wohl bewusst, dass solche nicht 
jedem Leser erwünscht sind, für andere dürften sie aber vielleicht 
dennoch von Interesse sein, weil sie manche Angabe enthalten, die 
sich in anderen Zusammenstellungen nicht findet. 

Auf Grund der hier mitgeteilten Beobachtungen glaube ich sagen 
zu können, dass die Vaginifixura uteri zur Behandlung der mobilen, 
wie der fixierten Retroflexio eine ungefährliche und erfolgsichere 
Operation ist. Dice Nebenverletzungen, welche vorkommen können, 
sind nicht inıstande, dies Verfahren für den unbefangenen Beobachter 
in Misskredit zn bringen. Nur für die Fälle von ausgedehnten ent- 
zündlichen Veränderungen u n d Verwachsungen der Adnexe ist mir 
unter Umständen der Weg durch die Bauchdecken sicherer erschienen. 
Zusammen mit entsprechenden Plastiken gibt die Vaginifixura uteri 
ausgezeichnete Dauerresultate, selbst bei ziemlich grossen Prolapsen, 
so dass ich nur in 2 Fällen die Schauta’sche Prolapsoperation, 
und, an Laparotomien anschliessend, in 4 Fällen die Ventrifixur aus- 
zuführen Veranlassung hatte. 


m 


II. Referate über Frauenheilkunde. 


A. Operationstechnik. 


Zur Technik der Laminariadilatation. Von Karl Czerwenka- 
Wien. Z. f. Gyn., 1910, No. 29, S. 980. 

Der Verf. hat, um bei der Dilatation sehr enger und unnach- 
giebiger Zervikalkanäle mit dem Laminariastift eine Eet Zu 
vermeiden, ein Verfahren angewendet, welches, wie es auch Knapp 
vorschwebte, als er den Stift mit einer Silberkappe versah, die intra- 
uterine Kegelquellung verhindert bzw. sehr vermindert. Cz. bedient 
sich dazu eines Materials, das billig ist und bei event. Abgleiten 
leicht entfernt werden kann, der Seide. Das Material hat dieses Ver- 
fahren mit dem erst jüngst publizierten Vorschlage Grasser’s 
gemein. Mit einem sterilen, mittelstarken Seidenfaden wird das uterine 
Stiftende im trockenen Zustand umwickelt, und zwar in einer Länge 
von 1/,—3/, cm. Der Faden wird über diesen Touren geknüpft, je- 
doch nicht abgeschnitten, sondern das freie Ende an der an jedem 
Stifte durch ein Öhr geführte Fadenschlinge angeschlungen, damit, 
falls einmal das scheinbar unmögliche Abgleiten des Fadens eintreten 
sollte, der das Stiftende umkreisende Seidenfaden leicht entfernt 
werden kann, also nicht zurückbleibt. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Modifizierte Intrauterin-Spritze.e. Von Eugen S zili - Budapest. 
Z. f. Gyn., 1910, No. 29, S. 982. 

Um allen bei der Braun’schen Spritze sich ergebenden Nachteilen 

abzuhelfen, hat Verf. diese mit einem Ansatzstück versehen lassen, 
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welches am uterinen Ende mit einer Einkerbung (wie beim Stopfer) 
und mit mehreren kleinen Löchern versehen ist. So vollzieht sich die 
Ätzung rasch, einfach und gefahrlos. Man zieht die Injektionsflüssig- 
keit auf, befestigt den uterinen Ansatz, armiert ihn mit Gaze und 
schiebt ihn in den Uterus. Nach Entleerung der Spritze bleibt der 
Streifen im Uterus. Dieser saugt die Atzflüssigkeit auf, verteilt sie 
gleichmässig auf die Schleimhaut, entleert deu Überschuss und dräniert 
die Höhle. Atzung und Dränage sind ein Griff, was keinen geringen 
Vorteil an Schnelligkeit und Sterilität bedeutet. — 
Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
Serres fines oder Michel’sche Klammern. \on Otto von 
Herff (Aus dem Frauenhospital Basel-Stadt). Münch. med. 
Woch., 1910, No. 24, S. 1284. 

Verf. betont die noch immer nicht behobene relativ schwere 
Entfernbarkeit der Michel’schen Klammern. Er hat daher in An- 
näherung an den Typus der Tiemann schen Klammer unter der 
sachverständigen Hilfe der Firma C. Stiefenhofer in München 
Serres fines herstellen lassen, welche allen billigen Anforderungen 
entsprechen. Diese neuen Agraffen lassen sich ebenso leicht wie 
Michel sche Klammern anlegen, halten sehr fest, wie bei 100 Bauch- 
schnitten erwiesen ist, und lassen sich sehr leicht und rasch, ohne 
jede Belästigung der Patienten, geradezu spielend mit den Fingern 
oder der Pinzette entfernen. Auch sind sie dadurch billiger als die 
Klammern, dass sie gut 30—50 mal hintereinander gebraucht werden 
können. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
ist der suprasymphysäre Faszienquerschnitt nach Pfannen- 

stiel für vermutlich nicht-aseptische Operationen ge- 
eignet? Von Rudolf Klotz. (Aus der Frauenklinik der Univ. 
Tübingen). Z. f. Gyn., 1910, No. 21, S. 693. 

Vert hat das gesamte gynäk. Material der Tübinger Klinik vom 
l. Okt. 1907 bis 15. Nov. 1909 auf den Heilungsverlauf der Bauch- 
wunde hin durchgesehen. Es sind im Ganzen 581 Laparotomien, 
darunter 550 Querschnitte. Verf. kommt zu dem Resultate, dass der 
suprasymphysäre Querschnitt nach Pfannenstiel fur vermut- 
lich nicht-aseptische Operationen geeignet sei, weil er bei diesen min- 
destens nicht schlechtere Ergebnisse liefere, als der Längsschnitt sie 
erwarten lasse. — Freudeuberg-z. Z. Brüssel. 
Eine neue Technik bei gynäkologischen Laparotomien. (Iso- 

lierung der Uterusadnexstümpfe). Von E. Solms - Charlotten- 
burg. Z. f. Gyn., 1910, No. 23, S. 766. 

Das Verfahren des Verte besteht, wie schon der Untertitel an- 
deutet, in der Herauslagerung sämtlicher Stümpfe, insbesondere der- 
jenigen der Funduswunden. Er beschreibt seine Methode an genannter 
Stelle selbst wie folgt: „Nach ventraler Exstirpation der Adnexmassen 
bei exaktester Abdeckung der Bauchhöhle unter Erhaltung des Uterus 
und mindestens eines Ovarialrestes wird die Plika dicht am Uterus 
von einem Ligamentum rotundum bis zum anderen eröffnet und die 
Gebärmutter nach Abschiebung der Harnblase vom Uterus und der 
Scheide mittels des Fundus direkt an der vorderen eröffneten Scheiden- 
wand näher der Urethra fixiert. Wird nun, zugleich unter Dränage 
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des Douglas durch das hintere Scheidengewölbe, die Plika an das 
Peritoneum der hinteren Beckenwand oberhalb der wunden Partien, 
bei perforierten Pyosalpingen oberhalb der Perforationsstelle im Dick- 
darm, lückenlos angenäht, so liegt keine Wunde, kein Stumpf in der 
intakten Bauchhöhle. Das Wundgebiet in der kleinen Beckenhöhle 
ist auf diese Weise nicht nur gegen die freie Bauchhöhle lückenlos 
abgeschlossen, sondern auch durch die Eröffnung des vorderen und 
hinteren Scheidengewölbes mit der konsekutiven Dränage isoliert.“ 

Verf. hat sein Verfahren mit vollem Erfolge bis jetzt in 4 Fällen 
von entzündlich-eitrigen Adnexerkrankungen, sowie von Metritis uteri 
und in 2 Fällen von myomatösem Uterus erprobt. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber die Technik schwieriger abdominaler Hysterektomien. 
Von Paul v. Kubinyi. Tauffer’s Abhandl. aus d Ge- 
biet der Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. 1, H. 2, S. 42. 

An der Hand einiger Operationsgeschichten legt Verfasser dar, 
wie es durch ganze oder teilweise Spaltung des Uterus gelingt, bei 
der abdominalen Operation besonders komplizierter Myome, ebenso, 
wenn man total exstirpiert, als auch wenn man supravaginal ampu- 
tiert, auch sehr grosser technischer Schwierigkeiten Herr zu werden. 
Von welcher Seite man dabei den Uterus angreifen muss, ob von 
oben oder von unten, ob von hinten oder von vorne, richtet sich 
nach den jedesmaligen Verhältnissen, wie überhaupt das Prinzip der 
Individualisierung gerade hierbei ganz besonders am Platz ist. Eben- 
so wird auch bei schwierigen Adnexoperationen, bei welchen die 
Mitnahme des Uterus indiziert ist, der Eingriff durch Spaltung des 
Uterus wesentlich erleichtert und das Vorkommen von Nebenver- 
letzungen besonders des Ureters leichter vermieden. — 

Wendeler- Berlin. 
Zur Technik der Dränage der Bauchhöhle. Von Albert Sippel- 

Frankfurt a. M. Z. f. Gyn., 1910, No. 24, S. 808. 

Verf. operierte eine 39jährige Frau wegen Korpusmyom, 
doppelseitiger grosser Pyosalpinx, faustgrossen, im Douglas einge- 
Kelten und festverwachsenen linksseitigen Ovarialtumors möglichst 
radikal. Ein daumendickes, reichlich durchlöchertes Dränrohr wurde 
von den Bauchdecken aus durch das Becken in die Scheide geführt 
und zwar so, dass die Öffnung im Scheidengewölbe beim Liegen den 
tiefsten Punkt der Bauchhöhle bildete. Hinter dem Drän war aus 
der Bauchwunde ein leicht ausgestopfter Teil der applizierten M i- 
ku li cz’schen Schürze herausgeleitet. Und nun erfolgte das Merk- 
würdige, dass Sekret und Eiter entgegen der Schwere durch den 
Tampondrän nach oben und nicht durch das Rohr nach unten be- 
fördert wurde. Erst nach völliger Herausnahme des Gazedräns schlug 
das Sekret den Weg nach unten ein. 

Hieraus ergibt sich, dass eine sachgemäss ausgeführte Kapillar- 
dränage so kräftig der Schwere entgegenwirkt, dass für die gleich- 
zeitig und örtlich parallel eingeschaltete Rohrdränage keine Arbeit 
mehr übrig bleibt. Mithin kann man eventuell auf die Dränage vom 
Boden des Douglas aus verzichten und sich mit einer Kapillardränage 
nach oben begnügen, was mancherlei Vorteile gewährt. Allerdings 
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muss solche Kapillardränage sachgemäss ausgeführt werden. Jeder 
Druck des durch die Bauchdecken hinaustretenden Abschnittes ist 
streng zu vermeiden. Am besten legt man daher neben der Gaze 
ein Dränrohr ein. Ferner muss der Gaze, damit sie leitend bleibt, 
reichlich trockne hydrophile Krüllgaze aufgelegt werden, welche 
gierig das zugeleitete Sekret aufsaugt. 

Ein Nachteil der Kapillardränage liegt in der Schwierigkeit der 
Entfernung, doch verschwindet diese, wenn man bis zum 6.—/. Tage 
mit der Fortnahme wartet. Ein zweiter Nachteil ist durch erhöhte 
Gefahr von Hernienbildung gegeben, doch tritt dieser zurück gegen- 
über den Vorteilen der Kapillardränage in Fällen wie der obige, wo 
in Abszesswände umgewandelte Peritonealabschnitte in der Bauch- 
höhle zurückbleiben mussten. Verf. empfiehlt diese Dränageform, 
welche am besten mit Vioformgaze ausgeführt wird, daher warm. — 

Freudenberg-z.Z. in Brüssel. 


B. Uterus. 


Ueber die Anwendung von Ovarin-P oehi bei Amenorrhöe. 
Von Aran Mekerttschiantz. (Aus der Kais. Univ.- 
Frauenklinik in Moskau). Gyn. Rundsch. Jahrg. 1910, H. 7. 

Verf. setzt als Epigraph zu seiner Arbeit die Worte Schaeffers 
aus der neuesten Auflage des Handbuchs von Veit und diejenigen 

Snegireffs*) um anzudeuten, dass die Lehre von der inneren Se- 

kretion in der Wissenschaft anerkannt sei und keine Hypothese dar- 

stelle, sondern ein feststehendes Faktum. Gleich dem Assistent Prof. 

Chrobaks, dem Privatdozenten Bucura, nimmt er an, dass 

dem Ovar drei Funktionen zukommen: die Bildung der Eier, die Er- 

haltung der Menstruation und Ernährung aller Genitalorgane, indem 
die Eierstöcke für dieselben als eine Art trophischen Zentrums anzu- 
sehen sind, und schliesslich noch ein Einfluss auf das Nervensystem, 
wobei der Wegfall. dieses Einflusses Ausfallerscheinungen hervorruft. 

Diese drei Funktionen des Eierstockes sind nach Bu cu ra und dem 

Verf. durch direkte Beobachtung, durch eindeutige Experimente, 

durch unzählige Erfahrungen an Menschen in dem Masse sicherge- 

stellt, dass die Lehre darüber als Axiom gelten könne. Strittig sei 
einstweilen nur noch die Stelle, wo die innere Sekretion stattfinde. 

Sich auf diese Lehre von der inneren Sekretion stützend und die 

Beobachtungen von Gellhorn, van de Velde,Stehmann. 

Tamburini und anderen Autoren, welche Ovarin bei Amenorrhöe 

angewandt haben, in Betracht ziehend, beschloss Verf., die Wirkung 

des Ovarin-Poehl !Synergo-Ovarin) an Kranken zu versuchen, die 
über Fehlen der Menses klagten,. So kam er in die Lage, uns 7 exakte 
klinische Beobachtungen vorzulegen. Aus denselben erhellt, dass das 


*) „... dass ein durch die periodische Funktion des Ovariums in ihm produ- 
zierter, an die Blutbahn abgegebener Stoff es ist, der den Anstoss zu den menstruellen 
und Schwangerschaftsveränderungen bildet.* R. Schaeffer, Veits Handbuch der 
Gynäkologie, Ill. Bd., 1. Hälfte, S. 33. 

„Ein Ausbleiben der Menstruation bringt alle Erscheinungen einer Vergiftungs- 
Intoxikatıon mit sich.“ Prof. W. Snegireff, Klinische Vorlesungen, 1905, S. VH. 
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Ovarin tatsächlich als ein Schutzkörper des Organismus anzusehen 
ist. Das vom Verf. un Ovarin-P o e h | (Synergo-Ovarin) 
stellt ein gelblichweisses Pulver dar, welches die synergetisch d. h. zu- 
sammenwirkende Gruppe der vom Ovarium produzierten Substanzen 
enthält; diese Substanzen sind nach der Methode von Prof.v. Poehl 
von den sogenannten fällbaren Kiweisskörpern befreit, weshalb dieses 
Präparat keine den Organismus schädigenden Toxine enthält. Die 
hauptwirksame Substanz im Ovarin ist das Spermin, auf dessen wich- 
tige Bedeutung auch der verstorbene berühmte Chemiker Prof. 
Mendelejeff hingewiesen hat. 

In den sieben vom Verf. beschriebenen Fällen der Anwendung 
von Ovarin-P o e h l gelang es in fünf Fällen, die Menses hervorzu- 
rufen, wobei im ersten Fall die Menses regelmässig 3mal erschienen, 
und im sechsten und siebenten Fall 2 mal. In zwei Fällen aber 
schwanden alle krankhaften Erscheinungen, obgleich die Regeln nicht 
auftraten, was die Ansicht des Verf.’s über die Rolle des Ovarins im 
Organismus bestätigt. Bemerkenswert war es, dass im fünften Falle, 
wo nach einer puerperalen Erkrankung sich Atrophie des Uterus 
eingestellt und die Menses sieben Jahre lang gefehlt hatten, bei Ein- 
nahme des Ovarin-Poehl alle krankhaften Erscheinungen ver- 
schwanden und dass nach Aufgeben der Ovarinbehandlung alle diese 
Erscheinungen wieder in demselben Grade, wie vor der Behandlung, 
zum Ausbruch kamen. Im sechsten Falle war es anfangs gelungen, 
durch intravaginale Galvanisation die Regeln hervorzurufen, welche 
vier Tage währten und starke Schmerzen hervorriefen; später aber, 
als die Klinik zeitweilig geschlossen wurde und der Patientin Ovarin- 
Poehl verordnet worden war, fielen die nächsten Regeln bedeu- 
tend blutreicher aus als die vorigen, hielten sechs Tage an und waren 
fast ohne Schmerzen. 

Alle Kranken fühlten sich nach der Behandlung mit Ovarin- 
P oehl wohler und stärker; sie bekamen Appetit, guten Schlaf, das 
Nervensystem wurde beruhigt und der Allgemeinzustand bedeutend 
besser. — >. Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber 4 Fälle von Intubation. Von Luigi Pizzini. L’arte 

ostetrica, 31. 1. 1910. 

Verf. berichtet über 4 Fälle von uteriner Intubation. 

Es handelte sich dabei um Anteflexion, Zervixstenose und Men- 
struationsbeschwerden; bei zwei Verheirateten um Sterilität. In Nar- 
kose wurde die Zervix mit Hegar'schen Dilatatorien erweitert, 
das Uteruskavum mit Jodtinktur ausgetupft und ein Petit’sches 
Endouterinpessar eingelegt. Die Beschwerden verschwanden und bei 
den beiden Frauen trat Konzeption ein. — Krauss- Ansbach. 
Die Gefahren intrauteriner Eingriffe. Von P. Strassmann- 

Berlin. Arztl. Sachverständigen-Zeitung 1910, No. 11, S. 213. 

Die Häufigkeit gerichtlicher Verhandlungen wegen Verletzungen 
des Uterus führt Verf. auf folgende Ursachen zurück: Auf die oft 
eintretende Notwendigkeit schneller und unvorhergesehener Eingriffe 
(z. B. zur Stillung von Blutungen), auf die wechselnde Beschaffenheit 
der Gebärmutter, auf die Schwierigkeit in sehr verschieden weite 
Öffnungen und Räumlichkeiten mit der Spitze des Fingers oder eines 
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Instrumentes hineinzukommen, auf die unmittelbare Nähe des Bauch- 
felles, auf die verschiedene Dicke der Uteruswand und ihre Wider- 
standsfähigkeit (z. B. bei Erst- oder Mehrgebärenden), auf die Bie- 
gung des Gebärmutterkanals am inneren Muttermund, auf die ver- 
schiedene Aufnahmefähigkeit und Dehnbarkeit der Uterushöhle (die 
viel umstrittene Paralyse des nicht schwangeren Uterus erkennt St. 
nicht an). — 

Die Gefahren intrauteriner Eingriffe sind ferner verschieden je 
nachdem es sich um geburtshilfliche Eingriffe in den späteren oder 
ersteren Monaten der Schwangerschaft oder um gynäkologische Ein- 
griffe handelt. — In dem ersteren Fall drohen besondere Gefahren 
von seiten einer mangelhaften Erweiterung des Gebärmutterkanals, 
namentlich bei Zangenoperationen, bei Extraktionen, bei Wendungen, 
ferner bei Lösung der Nachgeburt oder einzelner Teile derselben, 
bei künstlicher Dehnung des Zervikalkanales durch Metreurynter, be- 
sonders aber durch das Bossi'sche Instrument, schliesslich sind 
noch die besonderen Gefahren aller Wundiniektionen bei geburts- 
hilflichen Eingriffen zu berücksichtigen. 

Die Gefahren bei intrauterinen gynäkologischen Eingriffen und 
bei Aborten in den ersten Monaten sind hauptsächlich aut die dabei 
angewandten Instrumente zurückzuführen; hierzu gehören die Sonde, 
die Kürette, die Kornzange, die Abortzange, die Intrauterinspritze, 
der Uteruskatheter, Dilatationsinstrumente, überhaupt alle Instrumente, 
die intrauterin angewandt werden; mit allen diesen ist die Möglich- 
keit gegeben, eine Perforation des Uterus herbeizuführen; am gefähr- 
lichsten ist in dieser Beziehung nach Verf. die Korn- oder Abort- 
zange, weil mit denselben nach der Perforation Netz- und Darm- 
schlingen gefasst und hervorgezogen werden können. — 

Trotz der drohenden Gefahren dürfen natürlich notwendige 
‘operative Eingriffe nicht unterbleiben ; je mehr der Arzt sich seiner 
Verantwortlichkeit bewusst ist und je vertrauter er mit den Gefahren 
ist, welche mit den erwähnten Eingriffen verbunden sind, desto eher 
werden sich dieselben vermeiden lassen. — 

Orthmann - Berlin. 
Karzinom des Zervixstumpfes nach der Chro ba ck’schen 

Myomoperation. Von Hermann Hinterstoisser. (Aus 

dem schlesischen Krankenhaus in Tetschen). Z. f. Gyn., No. 28, 

1910,.5. 949. 

Einschliesslich eines vom Verf. beobachteten und beschriebenen 
Falles sind bis jetzt 10 Fälle bekannt geworden, in denen sich im 
Zervixstumpf ein Krebs entwickelte, gegenüber der überaus häufigen 
Vornahme dieser Operation eine verschwindende Ziffer. Die Chro- 
back sche Myomoperation bleibt daher nach der Ansicht des Ver- 
fassers nach wie vor das Normalverfahren bei grossen Myomen. Da- 
gegen muss unbedingt, wie schon Zweifel dies ausgesprochen 
hat, verlangt werden. dass in allen Fällen die sofortige makroskopische 
und möglichst baldige mikroskopische Untersuchung der exstirpierten 
Geschwulst bezw. des amputierten Myomuterus vorgenommen wird. 
Auch müssen späterhin regelmässige und häufige Nachuntersuchungen 
der Operierten stattfinden. — Freudenberg-z.Z. Brüssel. 
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Ein Fibromyom des Ligamentum rotundum uteri. Von Fried- 
rich von Zurmühlen-St. Petersburg. Z. f. Gyn., 1910, 
No. 26, S. 877. 

In dem vom Verf. beschriebenen Falle handelte es sich um eine 

37 jährige gesunde, aber nie gravid gewesene Frau, die vor 3 Jahren 
das Auftreten einer links am Unterleib sich entwickelnden Geschwulst 
erstmalig wahrnahm und dann deren allmähliches Wachstum von der 
Grösse einer Nuss bis zu einem Umfang von weit über eine Faust 
verfolgen konnte. Die Diagnose wurde vom Verf. auf einen Tumor, 
wahrscheinlich vom extraperitonealen Teil des Lig. rot. ausgehend, 
gestellt. Die Operation, welche ganz leicht und reaktionslos verlief, 
bestätigte diese Annahme, und es wurde ein derber, 400 Gramm 
wiegender, teilweise von einer straffen Kapsel umgebener Tumor ex- 
stirpiert. Die histologische Untersuchung ergab ein typisches Fibro- 
myom. — Freudenberg -z. Z. Brüssel. 


C. Appendizitis. 

Das peritoneale Druck- und Zugschmerzphänomen in seiner 
Beleuchtung für die Prognose und Operationsindikation 
bei Appendizitis und Peritonitis. Von M. Blumberg- 
Berlin. Berl. klin.: Woch. 1910, No. 4, S. 139. 

Die bisherigen diagnostischen Hilfsmittel beruhen auf der Be- 
obachtung der Temperatur, des Pulses, der zirkumskripten Muskel- 
spannung (Défense musculaire), dem Meteorismus nebst Dämpfung 
in der lleozoekal-Gegend, der Hyperleukozytose und vor allen Din- 
gen dem Druckschmerz. Da diese Symptome zum Teil auch bei 
anderen Erkrankungen vorkommen und deshalb nur als mehr oder 
weniger charakteristisch für die Appendizitis verwertet werden können, 
macht Verf. auf ein weiteres charakteristisches Symptom aufmerksam, 
welches sich nicht nur ıhm selbst, sondern auch mehreren anderen 
Forschern als besonders zuverlässig bewährt habe. Dasselbe besteht 
in dem sogenannten „Zugschmerz“, d. h. demjenigen Schmerz, der 
entsteht, wenn man die das Abdomen drückende Hand plötzlich 
aufhebt. „Während von dem Druckschmerz im wesentlichen das 
gedrückte intraabdominelle Organ betroffen wird, schnellt bei dem 
plötzlichen Drucknachlass infolge der grossen Elastizität der Bauch- 
wand die eingedrückte Partie derselben mit einer gewissen Kraft 
zurück, und es wird dadurch dieser Teil der Bauchwand, sowie 
seine Umgebung und hiermit ein Teil des Peritoneums bzw. der 
Serosa der Därme erschüttert.“ Da nun das gesunde Peritoneum 
nicht oder nur wenig schmerzempfindlich ist, das entzündete dagegen 
sehr schmerzhaft, so reagiert das frisch entzündete Peritoneum bei 
dem plötzlichen Drucknachlass mit einem heftigen Schmerz. Hieraus 
ergibt sich dann allerdings auch wieder, dass sich das Symptom 
natürlich auch bei anderen peritonalen Reizungen, so z. B. bei Er- 
krankung der Adnexe findet, und nicht nur bei Appendizitis. — Als 
besonders wichtige und neue Ergebnisse aus seinen Beobachtungen 
hebt Verf. hervor: 1. Die scharfe Trennung des Druckschmerzes von 
dem Zugschmerz: 2. die Verschiedenheit der beiden Schmerzarten; 
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3. die Ergründung der mechanischen Momente und der hierdurch 
möglichen Erkennung der Peritonitis schon ganz im Beginn, und 4. 
den durch Operationen erbrachten Beweis für die Richtigkeit dieser 
Anschauungen. — Orthmann- Berlin. 
Ein Beitrag zur metastatischen Erkrankung des Appendix 
und der Adnexe. Von Heinrich Offergeld. Arch. f. Gyn., 

Bd. 89, H. 1. 

Unter eingehender Besprechung der neueren Forschungen über 
die Aetiologie der Wurmfortsatzentzündungen, besonders soweit sie 
einen ursächlichen Zusammenhang mit entzündlichen Erkrankungen 
anderer Organe erkennen lässt, schildert Verf. einen von ihm selbst 
beobachteten Fall, bei dem es im Anschluss an eine überstandene 
Angina zur Erkrankung des Wurmfortsatzes gekommen war. Ein bis 
dahin gesundes Kind erkrankte morgens an Mandelentzündung;; 
Besserung im Lauf des Tages. Abends stellten sich Durchfälle ein. 
Am nächsten Morgen waren die Halsschmerzen fast ganz geschwun- 
den. Die Durchfälle hörten auf. Gegen Mittag traten dann, nach- 
dem sich zuvor grosse Mattigkeit gezeigt hatte, unbestimmte Schmer- 
„en im Abdomen auf, die sich allmählich in der lleozoekalgegend 
lokalisierten. Nachts wurde der am distalen Ende kurz vor der 
Perforation stehende Appendix entfernt. Dieselben kurzen plumpen, 
in kurze Ketten angeordneten Bakterien (Streptokokkus pyogenes), 
die von den Tonsillen gezüchtet wurden, fanden sich auch im 
Wurmtortsatz und zwar sowohl in der Darmmuskularis als auch in 
Gefässen der Mesenteriolum, sowie in den perivaskulären Lvmph- 
räumen. Es handelte sich um eine Invasion von Streptokokken ver- 
ınittelst der perivaskulären Lymphbahnen und der (sefässchen des 
Mesenteriolum in die Wand des Appendix. Als primärer Herd ist 
die septische Infektion der Tonsillen anzusehen, die den Anlass zu 
der metastatischen Erkrankung des Wurmfortsatzes gegeben hat. 
Der Verlauf nach der Operation war völlig reaktionslos. — 

Wendeler- Berlin. 
Appendizitis mit Abszess im Uteruskörper nach einer vorher 
ausgeführten Ovariotomie, als Beitrag zur Frage der pro- 
phylaktischen Appendektomie. Von A. Grasmück- 
Saratoff. Z. f. Gyn., 1910, No. 24, S. 804. 

Eine kräftige 25jährige Frau wird wegen rechtsseitigen Ovarial- 
tumors operiert, erholt sich jedoch in der Folgezeit nicht, sondern 
verfällt einem chronischen Uhnterleibsleiden. Nach drei Jahren macht 
sich deshalb eine zweite Operation nötig. Der 12 cm lange Appen- 
dix war nämlich mit dem Stumpf der resezierten Tube in Kontakt 
getreten und verwachsen. Infolgedessen war es zu einer Appen- 
dizitis, einer Usur der Appendixwandung und schliesslich zur Bil- 
dung eines Eiterherdes in den umgebenden Geweben gekommen. 

Verf. knüpft nun an dieses Vorkommnis einige Betrachtungen. 
(sewiss dürfe man ein gesundes Organ nicht ohne zwingenden Grund 
entfernen, wenn sich gelegentlich einer andern Operation hierzu die 
Möglichkeit bietet. Wird doch auch die letztere dadurch gleich- 
zeitig kompliziert. Andererseits aber ist es Pflicht, eine indizierte 
Operation an einem Organ so zu machen, dass nicht durch diese 
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Operation ein anderes Organ in Mitleidenschaft gezogen werden 
kann. Ist also eine solche Komplikation durch irgendwelche Um- 
stände zu befürchten (im vorliegenden Fall abnorme Länge des 
Appendix), so muss man prophylaktisch vorgehen und eventuell auch 
ein gesundes Organ mit entfernen. — 
Freudenberg - z. Z. Brüssel. 

Nochmals der Appendix bei gynäkologischen Laparotomien. 

Von P Weisswange- Dresden. Med. Klin. 1910, No. 26, 

S. 1022. 

Von der Annahme ausgehend, dass ?/,—®/, aller Frauen an 
chron. Obstipation leiden und dass dieselbe bei der Entstehung der 
Appendizitis ätiologisch die Hauptrolle spielt, rät der Verf.. gelegent- 
lich einer Laparotomie den Wurmfortsatz prophylaktisch immer mit 
zu entfernen — vorausgesetzt, dass keine Kontraindikation be- 
steht, durch welche die Patientin Schaden haben könnte. — 

Sonnenfeld- Berlin. 


me 
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A. Pathologie des Eies und des Fötus. 


Beitrag zur Ätiologie der Hydrorrhoea amnialis und der 

Graviditas extramembranacea. VonF.Hornstein-Köln. 

M. f. Geb. u. Gyn. Band 29, Erg.-Heft, S. 830. 

32jährige Frau wird wegen Blutungen in das Krankenhaus ein- 
geliefert, und hier eine Schwangerschaft im 6. Monat festgestellt. 
Eine weitere Blutung fand nicht statt, die Frau klagte dagegen in 
den nächsten Tagen darüber, dass Wasser abgehe; sie lag tatsächlich 
immer nass. Da bald wieder lebhaftere Blutungen einsetzten, wurde 
der künstliche Abort eingeleitet. Ein Biasensprung wurde nicht 
beobachtet. Der Fötus war 40cm lang, die Plazenta oval, die Ei- 
häute sehr fest. An einzelnen Stellen fehlt die Decidua capsularis. 
Die Eihäute bilden aut der in der Mitte der Plazenta befindlichen 
tlachen Eihöhlenfläche einen kuppelförmigen Aufsatz, dessen oberes 
Segment infolge eines runden Defektes von 29cm Umfang fehlt. 
Am Rande dieses Defektes sind sie nicht voneinander zu trennen, 
bilden vielmehr eine deutlich aufgeworfene Leiste, die sehr straff ist, 
so dass an diesem Riss die ganze Plazenta emporgezogen werden 
kann, ohne dass die Eihäute einreissen. Diese sichtbar geschrumpf- 
ten Häute sind 11/,—9 cm hoch und begrenzen eine ovale Eihöhle von 
11,5 cm Länge, 9 cm Breite und 3,5 cm Tiefe, welche etwa 150 ccm 
fasst. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass es sich um eine 
typische Placenta circumvallata handelt. Der ganze Befund deutet 
darauf hin, dass der Fötus nicht in der Eihöhle gelegen haben kann. 
Der Anamnese nach ist die Berstung der Eihäute im 3. Schwanger- 
schaftsmonat erfolgt. Und zwar muss der Eihautriss von aussen nach 
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innen erfolgt sein und zu einer Zeit, als das Amnion noch nicht mit 
dem Chorion vereinigt war, sonst wäre der bestehende leichte Zu- 
sammenhang zwischen Amnion und Chorion nicht erklärlich. Verf. 
glaubt, dass für die Entstehung einer extramembranösen Gravidität 
pathologische Zustände gar nicht notwendig sind, dass sich vielmehr 
auf physiologische Weise das Zustandekommen der Ruptur der Ei- 
häute erklären lässt, ebenso wie die gesamten klinischen und patho- 
logischen Beobachtungen, die sich daran anschliessen müssen. Er 
entwickelt dann seine Theorie des genaueren. Was die Prognose 
betrifft, so ist die Mutter nicht gefährdet, das Kind dagegen läuft 
Gefahr, durch Raummangel Verkrüppelungen mit bleibender Steifig- 
keit der Gelenke davon zu tragen. Therapeutisch ist streng konser- 
vatives Verhalten angezeigt. Weisswange- Dresden. 

Ein Fall von Graviditas extramembranosa. Von B. Nolle- 

Riga. Z. f. Gen, 1910, No. 10, S. 338. 

Verf. beschreibt einen ätiologisch wichtigen Fall einschlägiger 
Art. Bei einer Frau, bei der im Oktober ein verbrecherischer Ab- 
treibungsversuch gemacht worden, kam es zur Hydrorrhöe und im 
folgenden Februar zur Austreibung eines lebenden, unausgetragenen, 
sonst aber vollständig normal entwickelten Kindes von 3/ cm Länge 
und 1400 g Gewicht. Dieser Fall beweist, dass die Hydrorrhoea 
amnialis bezw. die Graviditas extramembranosa ihre Ursache in 
künstlichem Zerreissen der Eihäute zum Zweck eines kriminellen 
Aborts haben kann, was von Ruth schon vermutet worden ist. 
Während der letzten 5—0 Wochen war (wohl infolge Verklebens des 
Muttermundes) kein Fruchtwasser mehr abgegangen. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
Hydromeningokele, aus einer Enkephalokystokele hervor- 
gegangen, mit kongenitalen Hautdefekten. Verhorntes ge- 
schichtetes Pflasterepithel im Amnion. Von Anton Sitzen- 

frey. (Aus der Univ.-Frauenklinik Giessen). Beitr. z. Geb, u. 

Gyn., 14. Bd., A Heft. 

Eine ausführliche Krankengeschichte von Mutter und Kind lie- 
fert zugleich einen Beitrag zur subkutanen Ventrikeldränage und zur 
Behandlung von Ventrikelinfektionen und bestätigt die Annahme 
v. Bergmanns, der alle Kephalokelen von der mit einem Ven- 
trikel kommunizierenden Fukephalokystokele ableitet und als ihre 
Rückbildungsprodukte die Enkephalokele und Meningokele ansieht. — 

Peter s- Dresden. 
Ueber eine endochoriale amniotische Kyste. Von Erwin v. 
Graff. (Aus der Frauenklinik von Rosthorn - Wien.) 

Arch. f. Gyn., B. 89, H. 1. 

Bei einem Abort des 4. Schwangerschaftsmonats fand sich an 
der Insertionsstelle des Nabelstranges in die Plazenta eine linsen- 
grosse, hellgelb durchscheinende, wie die mikroskopische Untersuchung 
erweist, im Amnion- und Chorionbindegewebe gelegene Kyste, über 
die das Amnion, durch eine dünne Bindegewebeschicht von ihr ge 
trennt, hinwegzieht. Ihre Wand ist von einem dem Amnionepithel 
völlig gleichenden, in sich geschlossenen einschichtigen Zellbelag 
ausgekleidet. Es handelt sich also um eine Amnionkyste. Gleichzeitig 
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fand sich im vorliegenden Falle der Dottergang in der ganzen Nabel- 

schnur, bis in die Plazenta hinein erhalten, während die Allantois 

fast vollständig obliteriert war. Mit einer Besprechung der in der 

Nabelschnur gefundenen Gefässe schliesst die Arbeit ab. — 

Wendeler- Berlin. 

Ueber intrauterine trophoneurotische Hautaffektionen. Von 
H. Sieber. (Aus der Universitäts - Frauenklinik Marburg.) 
Arch. f. Gyn., Bd. 88, H. A 

Verf. schildert zwei Fälle von intrauteriner, symmetrisch ent- 
wickelter Blasenbildung, die einmal auf den Unterarmen, das andere 
Mal am Kopf lokalisiert war. Da er infektiöse oder mechanische 
Ursachen ausschliessen kann, führt Verf. die Erkrankung auf 
trophoneurotische Störungen zurück. — Wendeler-Berlin. 
Ueber Extremitätenmissbildungen bei Neugeborenen. Von 

K. Mayer- Posen. M. f. Geb. u. Gyn., B. 3. H. 1. S. 70. 

Bei dem ersten Neugeborenen, über das der Verf. berichtet, 

ging an beiden Händen von der Haut der Ulnarseite des kleinen 

ingers, und zwar genau in der Mitte des ersten Gliedes, je ein 
Hautstielab, der l!/, cm lang war. An jedem Gliede hing ein klein- 
haselnussgrosses, weiches Gebilde, das von normaler Haut bekleidet 
war und an dem distalen Pol gut ausgebildete Nägel trug. Knochen 
oder Knorpelgewebe war in den Gebilden nicht durchzufühlen. Es 
handelte sich also um doppelte, nicht ausgebildete kleine Finger, und 
zwar ist das Vorhandensein von Nägeln ein sicherer Beweis, dass es 
sich um Spaltung der Kleinfingeranlage und nicht um einfache Haut- 
auswüchse handelte. Die Spaltung ist sicher erst spät aufgetreten 
und oberflächlich geblieben. 

Im zweiten Falle, über den Verf. berichtet, handelte es sich um 
eine als Phokomelie bezeichnete Mlissbildung. 

Der dritte Fall weist eine ausgesprochene Verwachsung des 
Unterschenkels mit dem Oberschenkel bis zur Grenze des mittleren 
und unteren Drittels auf. Der Fuss stand in ausgesprochener Spitz- 
fussstellung. Das Interessante an dem Präparate ist aber ein breiter 
Strang, der von einem Nabelschnurbruch zu einer Furche an der 
Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel des Oberschenkels 
zieht. Das Band, das zweifellos ein amniotischer Strang ist, hat eine 
durchschnittliche Breite von 2 cm. Einzurechnen ist diese NMlissbil- 
dung unter die Gruppe „Mikromelie“, und zwar dürfte sie zutreffend 
als „Symmelus“ bezeichnet werden. — Weisswange- Dresden. 
Ein Beitrag zur Kenntnis des Kraniopagus frontalis. Von 

O. Warschauer. (Aus dem path. Institut Königsberg.) 

Arch. f. Gyn, Bd. au H. A S5. 498. 

Den 2 bisher bekannten Fällen von Kraniopagus frontalis fügt 
W. einen dritten hinzu. 

Die Entwicklung der Doppelmissbildung geschah durch eine 
schwierige Zangenextraktion jedoch ohne Dammriss, die Früchte waren 
reit und sonst normal gebaut und weiblichen Geschlechts. Die beiden 
Schädel hängen so miteinander zusammen, dass nur das rechte Stirn- 
bein jedes Schädeldaches an der Vereinigung partizipiert. Die linke 
Kopfhälfte blieb bei beiden Kindern von der Verschmelzung völlig frei. 
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Zwischen den beiden Hirnen bestand keine Duralscheide, doch. 
wahrscheinlich auch kein Zusammenhang beider Gehirne (eine Frucht 
war tot geboren, die andere lebte noch 20 Minuten). (Infolge von 
Fäulnis war eine anatomische Untersuchung der Gehirne nicht mög-- 
lich.) Bei beiden Schädeln sind die rechten Hälften der hinteren. 
Schädelgruben und die rechten Schläfengruben erheblich stärker aus- 
nn und der Sulcus Blumbachii nach links herübergedrängt.. 

as Auffallendste ist die beiden Schädeln gemeinsame, geräumige 
vordere rechte Schädelgrube. Was die Grösse der Kraniopagen. 
anlangt, so muss man, sowohl nach der Untersuchung der früheren 
Stadien der Kraniopagen, als auch nach den experimentellen Ergeb- 
nissen der Forschung, als auch nach dem Studium der fertigen 
Missbildung sagen, dass die Kraniopagen durch Verschmelzung zweier,. 
aus einem Ei stammenden Keimzentren hervorgegangen sind. — 
Wendeler-Berlin. 
Ueber kongenitale Defekte am Schädel infolge amniotischer 
Verwachsungen. Von E. Kehrer- Heidelberg. M. f. Geb.. 
u. Gyn. B. 3l. H.2. S. 183. 

Nachdem Vert zuerst eine kurze Schilderung der in der Lite- 
ratur niedergelegten einschlägigen Fälle gegeben hat, berichtet er 
über einen eigenen Fall: Weibliches, spontan geborenes Kind, im 
allgemeinen normal entwickelt, weist zwischen Tubera parietalia und 
Pfeilnaht auf der Höhe des Scheitels an symmetrischen Stellen tiefe,. 
unregelmässig begrenzte Defekte auf. Diese reichen durch Haut, 
(salea, Periost und Knochen bis auf die Hirnhäute, welche das in der 
Tiefe sichtbare Gehirn mit seinen Windungen bedecken. Die Pul- 
sation des Gehirns ist durch den aufgesetzten Finger deutlicher als. 
über der grossen Fontanelle nachweisbar. Die Ränder der Defekte: 
sind leicht wallartig erhaben und mit Borken von ziemlich frisch. 
geronnenem, schwarzem ‚Blut bedeckt. Durch eine Zone von rosa- 
farbenem, offenbar narbigem Gewebe grenzen sie sich gegen die be- 
haarte Kopfhaut ab. Dicht vor der grossen Fontanelle findet sich 
ein ähnlicher, aber kleinerer und ganz oberflächlich gelegener Haut- 
defekt, unter dem die normal weite Frontalnaht und die sie begren- 
zenden Knochen fühlbar sind. Am 12. Tage wird das Kind gesund 
aus der Klinik entlassen. Die Weichteilwunden sind nahezu über- 
häutet, noch mit Borken bedeckt, aber der grosse Knochendefekt. 
zwischen beiden Parietalhöckern ist durch Palpation noch deutlich 
nachweisbar. Der Verf. stellt dann ein Bild dieser Anomalie aus 
der vorhandenen Literatur zusammen und bespricht deren Aetiologie. 
Nach seiner Ansicht hat man sich die Entstehung der soliden 
Simonart’schen und der hohlen Ahlfeld’schen Amnionstränge 
und den Defekt dieser letzteren, die Weichteil- und ausnahmsweise 
auch Knochenwunden am Kopfe Neugeborener in folgender Weise 
vorzustellen: Das Primäre ist in der Regel ein zirkumskripter Ent- 
zündungsprozess des Amnion. Es bilden sich Verwachsungen zwi- 
schen Amnion- und Fötaloberfläche, welche die normale Abhebung 
des Amnion von der Frucht, wie die normale Entwicklung der 
Körperoberfläche der letzteren verhindern. Proportional der Zu 
nahme der Amnionflüssigkeit erfolgt eine Dehnung der Adhäsionen 
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zu soliden oder hohlen Strängen und zu späterer Zeit — wahrschein- 
lich durch die Bewegungen der Frucht — in der Regel eine Zer- 
reissung der Amnionbänder, wohl in erster Linie an der Insertions- 
stelle am kindlichen Schädel. Die Amnionbänder verschwinden durch 
Mazeration oder Nekrose im Fruchtwasser, der Amnionstumpf am 
Schädel nekrotisiert, und der Weichteildefekt beginnt — intra-uterin 
oder extra-uterin — je nach dem Zeitpunkt der Abreissung sich mit 
Granulationen zu füllen und zu überhäuten. Angeborene amniogene 
Weichteildefekte können in erster Linie am Schädel, aber auch an 
zahlreichen anderen Körperteilen vorkommen, besonders an der mit 
Amnion einst bedeckten Streckseite der Frucht. Die amniogenen 
Weichteildefekte am Schädel sind häufiger als man bisher ange- 
nommen hat. Die Intaktheit des Amnion beweist nichts für und nichts 
gegen die amniogene Aetiologie.e Amniotische Bänder sind nach 
der Geburt oft nicht mehr nachweisbar. Vielleicht bringt die mikro- 
skospische Untersuchung künftiger Fälle von zweifellosen Dakar. 
kriminellen Substanzverlusten und amniogenen Defekten noch sicherere 
diagnostische Kriterien, als wir sie heute besitzen. — 
Weisswange- Dresden. 
Zur Histologie u. Aetiologie der Sakraltumoren. (Unvoll- 
kommene Doppelbildung) Von Eicke. (Aus der ÜUnivers.- 
Frauenklinik Breslau.) Beitr. z. Geb. u. Gyn., 14. Bd., A Heft. 
Verf. beschreibt genau ein ihm zugesandtes Präparat, einen 
spontan geborenen 5 monatlichen weiblichen Fötus, mit geringer 
Hydrokephalie, blind endendem Mastdarm und einem faustgrossen, 
der Kreuzsteissbeingegend dorsal mit einer 4—5 cm breiten Basis auf- 
sitzenden Tumor, Derselbe ist mazeriert, weich, höckerig, mit einem 
als Bein anzusprechenden, knöchernen Appendix. Mikroskopisch 
finden sich Abkömmlinge aller 3 Keimblätter. Der Tumor ist, da ein 
embrvoider, als ein Parasit aufzufassen, bei dem es neben teratoider 
Geschwulstwucherung zur Entwicklung von Körperteilen (der Beine) 
gekommen ist; er gehört also zu einer niedrigen Stufe der Doppel- 
bildungen und ist als bigerminal entstanden zu betrachten. 
Erfahrungsgemäss kommen Tumoren der Steisskreuzbeingegend 
meist bei Kindern weiblichen Geschlechts vor. Calbet fand in 
seiner Zusammenstellung 126 Mädchen und 60 Knaben, aber erst auf 
34 582 Geburten einen, parasitären Steisstumor, meist der Dorsalfläche 
des Trägers aufsitzend. Die Geburten sind häufig vorzeitig, meist 
spontan, nur bei grossen Tumoren ist verschiedenartige Kunsthilfe 
nötig (bis Mannskopfgrösse beobachtet). Da diese Tumoren nach 
der Geburt meist rasch wachsen, ist vorsichtige operative Entfernung 
nötig. — Peters- Dresden. 


B. Osteomalakie. 


Zur Behandlung der Osteomalakie. Von Ogata in Osaka 
(Japan). Beitr. z. Geb. u. Gyn., 14. Bd., H. 3. 
Auf Grund von 15 eigenen Fällen, die Verf. alle fast zu gleicher 
Zeit und unter ziemlich gleichen Umständen beobachtete und bei 
‚denen er sämtlich regelrecht die Kastration ausführte, kommt Verf. 
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zu dem Schluss, dass die Wirkung der 'Narkotika, denen von 
einigen Gynäkologen, wie L a tz k o, eine grosse Rolle bei der ope- 
rativen Heilung zugeschrieben wird, nur eine vorübergehende kurz- 
dauernde ist. Er verwirft deshalb die innerliche Darreichung von 
Chloralhydrat und die Einatmung von Chloroform als zwecklos und 
rausam und empfiehlt als einziges Heilmittel für die armen, von 
Schmerzen und Verunstaltungen gequälten, osteomalakischen Frauen 
die Kastration. — Peters- Dresden. 
Erfolg des ersten mit der Methode Bossi behandelten 
Falles von Osteomalakie. Von Stefano Rebaudi. (Aus 
der Kgl. Univers.-Frauenklinik in Genua.) Gyn. Rundsch. 1909, 
H. 11, S. 406. 

Verf. berichtet über den ersten von Bossi mittelst subkutanen 
Einspritzungen von Adrenalin (1: 1000) geheilten Fall von schwerer 
Osteomalakie, durch welchen bewiesen wird, dass nach dieser Be- 
handlungsmethode auch weitere Schwangerschaften eintreten können, 
ohne dass subjektive oder objektive Zeichen der osteomalakischen 
Erkrankung von neuem aufzutreten brauchen. — Es handelte sich 
in diesem Fall um eine 38jährige VIII para, welche im 8. Monat der 
Schwangerschaft an schwerer Osteomalakie erkrankte, es wurden im 
ganzen 23 Einspritzungen von in der Regel l cm8 der Adrenalin- 
Lösung gemacht, meist 2 am Tage (vom 16. Dezember 1906 bis zum 
5. Januar 1907). Am 6. Januar traten Wehen ein; die Geburt wurde 
mittelst der Zange beendet (Zwillinge von 2370 sind 3230 g Gewicht); 
Wochenbett durch Mastitis gestört, sonst normal. — Im Juni 1907 
neue Schwangerschaft, die am 13. Sept. 07 durch Abort ohne nach- 
weisbare Ursache endete. Am 23. Dez. wurde wieder eine 2 mona- 
tige Gravidität festgestellt; am 5. Januar 08 Blutungen; drohender 
Abort durch Bettruhe, Extr. Viburn. u. Hydrast. canad. aufgehalten; 
normaler Verlauf der Schwangerschaft; am 19. Juli spontane Ent- 
bindung; irgendwelche Symptome der früheren schweren osteomala- 
kischen Erkrankungen haben sich während der ganzen Zeit nicht 
mehr gezeigt. — Orthmann- Berlin. 


C. Geburtshilfliche Operationen. 


Ueber die Häufigkeit der geburtshilflichen Operationen. Von 

T. Tsuji- Tokio. (Universitäts-Frauenklinik München). Arch. 

f. Gyn., Bd. 89, H. 3, S. 526. 

Zangenentbindungen wurden ausgeführt 1891—1900 auf 10 998 
Geburten 392 mal = 3,6 Proz., 1901—1908 auf 9502 Geburten 239, 
also 2,5 Proz. Die Mortalität betrug 1891—1900 nach Zangenent- 
bindung 0,76 Proz. (2 mal Eklampsie, einmal Uterusruptur); 1901 
bis 1908 beläuft sie sich auf 0,41 Proz. (1 Tod durch atonische Blu- 
tung). Die Mortalität im Wochenbett weist auf 1891—1900 4 Fälle 
= 1,02 Proz. (1 Sublimatintoxikation, 1 Herzschwäche, 1 Thrombo- 
phlebitis, 1 Laparotomie wegen Uterusruptur). 1901—1908 2 Todes- 
fälle = 0,83 Proz. (1 Sepsis, l eitrige Peritonitis) Die Gesamt- 
morbidität betrug 1891—1900 49 auf 392 Zangenentbindungen = 
12,5 Proz., 1901— 1908 42 auf 239 Zangengeburten = 17,5 Proz. Von 
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den Kindern waren 1891—1900 4 (1,02 Proz.) mazeriert, 26 (6,6 Proz.) 
totgeboren, 7 asphyktisch, nicht wiederbelebt (1,7 Proz.), 21 (5,3 Proz.) 
lebend geboren, aber später gestorben, 334 (85,2 Proz.) lebend ent- 
lassen. 1901—1908 ein Kind (0,4 Proz.) mazeriert, 13 (5,4 Proz.) tot- 
geboren, 7 (2,8 Proz.) asphykt. nicht wiederbelebt, 7 (2,4 Proz.) später 
gestorben, 211 (88,24 Proz.) lebend entlassen. Die hohe Zange wurde 
` 1891—1900 6 mal (!,52 Proz.), 1901—1908 11 mal (4,6 Proz.) angelegt. 
Die Mortalität der Mutter war dabei 0 Proz., die Morbidität 41,1 Proz. 
Die Mortalität der Kinder betrug 35,2 Proz. Die Wendung wurde 
in 1,75 Prozent ausgeführt. 1891—1900 betrug dabei die Mortalität 
der Mütter 5,1 Proz., 1901—1908 war die Mortalität der Mütter da- 
bei 4,7 Proz. Die Morbidität betrug in beiden Jahrzehnten 12,5 Proz. 
Die Mortalität der Kinder betrug 36,9 Proz. Die prophylaktische 
Wendung wurde 18 mal ausgeführt, dabei war die Mortalität der 
Mütter 0. Von den Kindern gingen 3 zu Grunde. Die Perforation 
wurde am lebenden Kinde in 0,19 Prozent der Fälle ausgeführt, an 
abgestorbenen in 0,36 Proz. Bei der Perforation am lebenden Kinde 
starben 2,5 Proz. Mütter, im Wochenbett O Proz. Bei der Perforation 
des absterbenden Kindes starben 6,7 Proz. Mütter, im Wochenbett 
5,4 Proz. Die Sectio caesarea wurde 1891—1900 6 mal (0,05 Proz.) 
und 1901—1908 15 mal (0,16 Proz.) ausgeführt. Von 21 Kindern 
wurden 2 tot geboren, 5 Mütter (von 21) starben. 15 mal wurde die 
Hysterostomatomie gemacht. Mortalität der Mütter 0 Proz., der 
Kinder 40 Proz. Von 25 hebosteotumierten Müttern starben 2. 2 mal 
wurde die Harnröhre, 3 mal die Blase verletzt, 3 mal kommunizierte 
der Scheiden - Dammriss mit der Hebosteotomiewunde. Von den 
Kindern wurde 1 tot geboren, 4 starben a darnach. — 
| endeler- Berlin. 
Ueber Querlage, Wendung, Extraktion. Von B. S. Schulze- 
Jena. M. f. Geb. u. Gyn. Bd. 30, H. 2, S. 145. 
Nach den Berechnungen des Verf. sterben von den lebenden, 
zur Geburt kommenden, querliegenden Kindern jährlich über 4000. 
Eine grosse Zahl derselben kann, wenn nicht besondere Komplika- 
tionen vorliegen, gerettet werden, speziell dadurch, dass vor Eintritt 
der Geburt oder in deren Beginn die Querlage durch äussere Wen- 
dung in Schädellage umgewandelt wird. Bei unkomplizierter Quer- 
lage soll man die vollständige Erweiterung des Muttermundes ab- 
warten, bevor man zur Wendung schreitet, weil während oder nach 
-der Wendung unvorhergesehen eine Indikation zur Extraktion eintreten 
kann und weil das Kind nun verloren ist, wenn die Extraktion nicht 
möglich oder schwer ist durch die Engigkeit der Weichteile, so dass 
das Kind zu Grunde geht, ganz abgesehen von der Gefährdung der 
Mutter durch forzierte Entbindung. Entbindung bei wenig eröffnetem 
Muttermunde wegen des Kindes wird kaum indiziert sein. Denn die 
Wendung entzieht nicht das Kind der ihm drohenden (sefahr, und 
die etwa angeschlossene Extraktion kann es schwerlich retten und 
eg zerreisst ausserdem die Mutter. Besteht von seiten der Mutter 
aus Indikation und entschliesst man sich zur Wendung bei wenig 
.eröffnetem Muttermunde, so muss man eingedenk sein, dass für das 
Kind die Aussichten recht gering sind. Nur durch Abwarten voll- 
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kommener Eröffnung des Muttermundes, wenn lediglich Querlage des 
Kindes die Indikation zur Wendung gibt, und nur durch Abwarten 
spontaner Fussgeburt, so lange Indikation zur Extraktion nicht ein- 
tritt, würden von den 4000 Kindern, die jetzt alljährlich durch die 
Geburt aus Querlage in Deutschland zu Grunde gehen, viele dem 
Leben erhalten bleiben. Zum Schluss bespricht Verf. noch fdas 
Lockern der Nabelschnur und verwirft es vollkommen, da man da- 
durch unbedingt eine Kompression der Nabelschnur herbeiführt, ohne 
sonst Nutzen zu stiften. — Weisswange - Dresden, 
Intraperitoneale Operationen bei Schwangerschaft oder ge- 
burtskomplizierenden Tumoren. Von Eduard Clemenz. 
(Aus der Alexanderstiftung für Frauen in St. Petersburg). Arch. 
f. Gyn. Bd. 89, H. 2. 

Bei einer Aufnahmeziffer von 13076 geburtshilflichen und 2328 
gynäkologischen (meist operativen) Fällen wurden 18 der zur Erörte- 
rung stehenden Operationen gemacht. 9 mal handelte es sich dabei 
um Ovarialkystome, davon 8 in der Gravidität (mit 2 Aborten) und 
ein Fall sub partu (Sectio caesarea). Viermal lag Karzinom vor (einmal 
im 5. Schwangerschaftsmonat, 3 mal am Ende der Gravidität). 4 mal 
handelte es sich um Myome I mal sub partu und 3 mal im 5. Schwanger- 
schaftsmonat, wobei einmal Abort eintrat und einmal Totalexstirpation 
ausgeführt wurde. Endlich der 18. Fall war ein Lymphoma hyper- 
plasticum omenti majoris. Zwei von den Operierten starben in der 
Anstalt. Am Schluss der Arbeit werden die 18 Fälle in einer aus- 
führlichen Tabelle zusammengestellt. — Wendeler- Berlin, 
Die Erneuerung des abgeflossenen Fruchtwassers nach der 

E. Ba u e r’schen Methode Von Schallehn. (Aus der 

Hebammen-Lehranstalt Stettin). Arch. f. Gyn., Bd. 89, H. 2. 

Mit Hilfe eines von einem Rohr zentral durchbohrten Metreu- 
rynters werden etwa 500—750 ccm warmer Kochsalzlösung als Er- 
gänzung des vorzeitig abgeflossenen Fruchtwassers in die Eihöhle 
eingespritzt. Zu den bisher veröffentlichten 5 Fällen fügt Verfasser 
weitere 5 hinzu. 

Von den 6 Fällen des Verfassers (einer wurde schon früher ver- 
öffentlicht) geschah der Eingriff 4mal wegen Irregularität der kind- 
lichen Herztöne, die daraufhin in 3 Fällen besser wurden. I mal ge- 
schah die Operation, bei schou abgestorbenem Kind, zum Versuch. 
Um eine grössere Beweglichkeit des Kindes zu erzieien, wurde das 
Fruchtwasser dreimal erneuert (zur Erleichterung der Wendung bei 
Querlage). 

Die Erfolge waren stets befriedigend. Auch die nach dem Ver- 
fahren befürchtete Uterusatonie scheint keineswegs einzutreten, — 

Wendeler- Berlin. 
Die rasche künstliche Entbindung nach meiner Methode in 
den Kliniken und im Hause. Von L. M. Bossi- Genua. 
Gyn. Rundsch., 1909, H. 23, S. 844. 

B. setzt genau die Grundsätze auseinander, die aufs strengste zu 
befolgen sind, wenn man sein Instrument mit Erfolg anwenden will. 
Die Vorschriften erstrecken sich des einzelnen auf die Einführung 
des Instrumentes, auf die Dilatation selbst, auf die Lagerung der 
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Patientin, auf das Herausnehmen des Instrumentes und die Extraktion 
der Frucht; die einzelnen Punkte müssen im Original nachgelesen 
werden. — Das Bossi’sche Instrument wurde bisher an der Klinik 
und Poliklinik in 480 Fällen angewandt, hierunter befanden sich 
148 Fälle von Albuminurie und Eklampsie, 82 Fälle von Placenta 
praevia und vorzeitiger Plazentarlösung; die Mortalität der 
Frauen betrug 26, die der Kinder 64. — Orthmann- Berlin. 
Entbindung durch rasche Erweiterung des Collum uteri. Von 

L. M. Bossi. (Aus der Univ.-Frauenklinik Genua). Münch. 

med. Woch., 1910, No. 21, S. 1108. ; 

Verf. erörtert die Unzuträglichkeiten der manuellen Dilatation 
und der tiefen Einschnitte des Kollum nach Dührssen und geht 
sodann zu einer Auseinandersetzung der Vorteile seiner eigenen Me- 
thode über, die er, wie folgt, angibt: 

a) Seine Methode kann in fast allen Fällen angewendet werden, 
selbst wenn das Kollum noch unverändert ist. 


b) Ohne Hinzuziehung eines anderen Mittels gelingt es immer, 
hinreichende Erweiterung und die Entwicklung des Fötus zu erzielen. 
Die Ausnahmen sind so selten, dass sie nur die Regel bestätigen. 

c) Die zur Erweiterung aufzuwendende Zeit wird von der Dring- 
lichkeit des Falles bestimmt. Bei einer Frau in Agonie können wir 
das Kind selbst in wenigen Minuten entwickeln. 


d) Auch wenn sich der Arzt allein befindet, wie das oft, be- 
sonders auf dem Lande, vorzukommen pflegt, kann seine Methode 
zur Anwendung kommen. 

e) Die Methode übt nicht nur mechanische, sondern auch dyna- 
mische Wirkung aus, denn durch die erzwungene Erweiterung werden 
energische Kontraktionen selbst in Fällen vollkommener Inertia uteri 
hervorgerufen. 

f) Die Zerreissungen sind im Verhältnis zu dem Ernst der Fälle 
selten. Dennoch wäre der einzige Einwand gegen seine Methode 
jener der Zerreissungen. 

Hierauf aber antwortet der Verf. mit Anführung der nachstehen- 
den Begründungen, dass 

a) selbst bei spontanen Entbindungen Zerreissungen vorkommen, 
besonders bei verzögerter Geburtsperiode; 


b) dass Zerreissungen häufig sind, wenn einfach nur die Zange 
angewendet wird; 

c) dass bei Inzisionen der Hals tief verwundet wird und man 
denselben noch tieferen Verwundungen aussetzt; dass also als Re- 
sultat der Inzisionen sich eine sichere Läsion und die Gefahr der 
Gebärmutterzerreissung ergibt.. — 

Die Indikationen der S o ssi schen Operation sind nach ihrem 
Urheber im allgemeinen folgende: 


a) wenn der Fötus leidet, und der Uterushals mittels der Finger 
nicht dehnbar ist; 

b) bei totem und zersetztem Fötus (die Fruchtblase gesprungen), 
und wenn der Uterushals der Dilatation mit den Fingern widerstrebt; 

c) bei Placenta praevia, Uterushals nicht dehnbar, Fruchtblase 


D. Kaiserschnitt. 565 


gesprungen, heftige, durch Tamponade nicht zu beherrschende Hä- 
morrhagie. somit die Patientin in Lebensgefahr; 

d) bei Inertia der Gebärmutter und Fieber nach wiederholter 
Einführung von Bougies oder des Metreurynter, um den Abort oder 
die vorzeitige Entbindung hervorzurufen ; 

e) wenn anatomische Stenose des Kollum und starke resultatlose 
Wehen der Mutter bestehen mit Gefahr für das Leben des Fötus und 
die Unmöglichkeit, mittels der Finger zu erweitern; 

f) bei Eklampsie, wenn die ärztliche Behandlung die Verschlim- 
merung des Zustandes nicht zu verhindern imstande ist, und die 
rasche künstliche Entbinduug als einzige Rettung sich aufdrängt; 

g) bei Frauen, welche mit dem Tode ringen infolge von Phthisis, 
Herzleiden, akuten Krankheiten, und deren Kräfte bei der raschen 
Entleerung des Uterus möglichst geschont werden müssen; 

h) in periculo mortis oder nach dem Tode. 

Somit glaubt der Verf. dem praktischen Geburtshelfer mit seiner 
Erfindung ein Mittel an die Hand gegeben zu haben, welches diesen 
jeder Zeit befähigt, ohne weitere Mithilfe zu entbinden. 

Wegen der eingehend geschilderten Technik müssen wir leider 
aus Raummangel auf das Original verweisen. — 

en Z. Brüssel. 


D. Kaiserschnitt. 


Extraperitonealer Kaiserschnitt nach Latzko. Von F. 
Cholmogoro ff- Moskau. Z. f. Gyn., 1910, No. 16, S. 529. 

Erst durch die Methode des extraperitonealen Kaiserschnittes, 
welche Lat zk o vorschlug, ist die Operation auf den richtigen Weg 
gekommen, und bei der verhältnismässig geringen Zahl der bisher in 
dieser Weise operierten Fälle erscheint die Mitteilung eines solchen 
gerechtfertigt. Der vom Verf. in dieser Weise operierte Fall betrifft 
eine 38jährige Primipara, welche bucklig ist und eine rechtsseitige 
Skoliose im Brustteil der Wirbelsäule besitzt. Als Kind rachitisch, 
wurde sie im 7. Lebensjahre bucklig. Die Beckenmasse wurden auf 
30, 211/,, 25, 151/,, 91/, und 71/, cm festgestellt. Die Zeit zum 
künstlichen Abort war bereits verpasst und die Zeit zum klassischen 
Kaiserschnitt verpasste Pat. en durch ihre Schuld, indem sie 
entgegen der ihr gegebenen Weisung erst mit Wehen und nach Ab- 
fluss des Fruchtwassers in die Anstalt kam. Verf. macht den klas- 
sischen Kaiserschnitt nur bei Personen, die er 2 Wochen vor Geburts- 
eintritt persönlich überwacht hat. So hat er bis jetzt 19 Frauen 
sämtlich mit Glück entbunden. 

Die Operation wurde genau nach der Latzko schen Vor- 
schrift ausgeführt, das Kind durch Wendung und Extraktion, der 
Kopf durch Veit-Smellie entwickelt, wobei kein Einriss ent- 
stand. Das Kind lebte. Zwischen Gebärmutter und Bauchwände 
wurde ein Gazestreifen eingeführt. Beim \Vernähen wurden die 
Zwischenräume mit Michel schen Klammern besetzt. In den 
ersten Tagen bestand 38°, sonst Wochenbett ungestört. Hautnähte 
am 10. Tage entfernt, Fistel 4 Tage später spontan geschlossen. 
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Die Lat zko’sche Operation ist dem klassischen Kaiserschnitt 
gegenüber technisch ziemlich schwer, grosse Vorsicht gegenüber Blase 
und Peritoneum immer geboten; am leichtesten ist sie bei volier 
Eröffnung und etwas verzögerter Geburt, was ihr zum Vorteil ge- 
reicht, da sie noch möglich, wenn andere Methoden verpasst sind. 
Ihr ist grosse Verbreitung sicher, doch passt sie nur ins Kranken- 
haus. — Freudeuberg-z. Z. Brüssel. 
Ueber den extraperitonealen Kaiserschnitt (Solms’sche Me- 

thode) Von H. T öp fer- Friedenau. Berl. klin. Woch. 1910, 

No. 15, S. 669. 

Verf. hat bei einer 31 jährigen I para, mit vor 10 Tagen erfolgtem 
Fruchtwasserabfluss und engem Becken (K. v. Dit cm) nach der 
Solms’schen Methode operiert (Metreurynterschnitt und extraperi- 
tonealer Kaiserschnitt) und durch Wendung ein 6!/, Pfd. schweres, 
lebendes Kind entwickelt; glatte Heilung; die Wöchnerin konnte be- 
reits am 6. Tage das Bett verlassen. — Als besondere Vorteile der 
Solms "schen Methode hebt Verf. folgende hervor: 

l. Sie kann in jedem Stadium der Gun extraperitoneal ausge- 
führt werden, weil die Freilegung der Zervix in jedem Fall, wie der 
vaginale Kaiserschnitt beweist, möglich ist. 

2. Die technischen Schwierigkeiten und die Gefahr der Harn- 
blasenverletzung werden überwunden dadurch, dass die Blase vaginal 
abgelöst wird. | 

3. Hierdurch ist die ausgedehnte Dränage des Beckenbinde- 
gewebes nach der Scheide hin möglich, und der Phlegmone wird 
vorgebeugt. 

4. Der Flankenschnitt liegt so günstig, dass die Extraktion der 
Frucht ohne Zerreissung des Peritoneums, zumal wenn das Ligamen- 
tum rotundum deperitonisiert ist, vor sich gehen kann. 

5. Beckenhochlagerung ist nicht nötig, und die Gefahr der Luft- 
embolie besteht nicht. Zu erwähnen ist noch, dass der Schnitt in 
die Zervix frei von allen Nachteilen für spätere Entbindungen ist, 
wie die Erfolge des vaginalen Kaiserschnitts zeigen. Ferner kommt 
es nicht zu V’erwachsungen oder Verlagerungen des Uterus, da die 
Blase sich zwischen Uterus und Bauchwunde drängt. 

Verf. glaubt demnach, dass die Methode imstande ist, nicht nur 
den klassischen Kaiserschnitt zu ersetzen, die Pubotomie und die 
Perforation des lebenden Kindes einzuschränken, sondern dass sie 
sogar dem klassischen Kaiserschnitt weit überlegen ist, da dieselbe 
die Rettung des Kindes auch in unreinen Fällen ermöglicht. — 

Orthmann- Berlin. 
Vaginale Ovariotomie sub partu und vereinfachter vaginaler 

Kaiserschnitt (Metreurynterschnitt).. Von A. Dührssen- 

Berlin. Berl. klin. Woch. 1910, No. 14, S. 623. 

Bei einer 29 jährigen I para wurde vom Verf. ein das Becken 
nahezu ausfüllender zystischer Tumor (Ovarialdermoid) festgestellt 
und nach Beginn der Wehen vom hinteren Scheidengewölbe aus ex- 
stirpiert. Dann wurde sofort durch die für einen Finger durchgängige 
Zervix ein grösserer Metreurynter eingeführt, der mit 400 ccm Wasser 
gefüllt wurde; nach Spaltung der hinteren und vorderen Zervixwand. 
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auf dem Metreurynter schnellte letzterer heraus und es liess sich 
dann leicht durch Wendung und Extraktion ein 3/50 g schweres, 
asphyktisches Mädchen entwickeln, das rasch wiederbelebt wurde ; — 
normaler Verlauf. — l 

Im Anschluss an diesen Fall erwähnt D. noch 14 weitere Fälle, 
in denen während oder gleich nach der Geburt durch die Kolpo- 
koeliotomia posterior Ovarialtumoren entfernt wurden; sämtliche 
Mütter genasen, zwei Kinder starben. — Für derartige Fälle empfiehlt 
D. die klinische Behandlung, während er die Fälle, bei denen das 
Geburtshindernis nur auf der mangelhaft erweiterten Zervix oder einer 
rigiden Scheide beruht, dem Praktiker erhalten will. In letzteren: 
Fällen soll der durch den Metreurynterschnitt vereinfachte vaginale 
Kaiserschnitt zum Allgemeingut der geburtshilflichen Praxis werden. 
Die Hauptvorteile des Metreurynterschnittes sind nach D. folgende: 

l. Er schliesst sich direkt an die Metreuryse an, falls diese er- 
folglos war. Die Metreuryse ist schon der erste Akt des Metreu- 
rynterschnittes. 

2. Der Zug an dem Metreurynter bringt die Portio bis nahe an 
den Introitus. Ein Spiegel genügt dann, um die Porto und beide 
Scheidengewölbe bequem einzustellen. Den Zug und das Halten des. 
Spiegels kann die Hebamme allein besorgen. 

d Mit der fortschreitenden Spaltung der vorderen, resp. der hinteren: 
Uteruswand bringt der Zug am Metreurynter die höheren Uterus- 
partien sukzessive weiter herab und ermöglicht ihre bequeme Spaltung. 

4. Der Druck des Metreurynters macht die zu durchschneidenden 
Uteruswände anämisch, so dass man fast blutleer operiert. Ein 
besonderer Vorteil ist hierdurch bei Placenta praevia gegeben, so 
dass der Metreurynterschnitt die ideale "Therapie bei den Fällen von 
Placenta praevia darstellt, bei denen es darauf ankommt auch das 
lebensfähige Kind zu retten. 

5. Man kann — was für den Ungeübten wichtig ist —- infolge 
der fehlenden Blutung in aller Ruhe und mit der grössten Übersicht- 
lichkeit operieren. Man kann sich jetzt schon die spätere Naht der 
gesetzten Wunde dadurch sehr erleichtern, dass man durch die Uterus- 
wand nahe dem oberen Schnittende, ein oder zwei Fadenzügel legt. 
Mit diesen lässt sich der gesetzte Schnitt nach der Entleerung des 
Uterus bis in den Introitus herabziehen und dann bequem durch eine 
fortlaufende Katgutnaht vereinigen. 

6. Der Metreurynterschnitt nimmt dem vaginalen Kaiserschnitt 
den Charakter einer grossen, bezw. heroischen Operation und ver- 
wandelt ihn in einen leichten Eingriff. Man braucht für ihn nur die 
Lagerung der Patientin in Beinhaltern, eine Assistenz, einen Spiegel, 
einen Ballon, eine Schere und eine Hakenpinzette. — 

Orthmann- Berlin. 
Erfahrungen bei dem suprasymphysären Kaiserschnitt. Von 
Ernst Runge. (Aus der Universitäts-Frauenklinik der Charite). 
Arch. f. Gyn. Bd. 89, H. 2. 

Auf Grund von 22 Fällen bespricht Verfasser die neue Operation. 
Die Erfahrung hat gelehrt, dass auch bei den rein extraperitonealen 
Methoden bei unreinen Fällen eine Infektion des Peritoneum nicht 
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absolut sicher zu vermeiden ist, da es im Verlauf derselben jederzeit 
zu ungewollten Verletzungen des Bauchfells kommen kann. War die 
Operation zunächst von F ra n k besonders für infektionsverdächtige, 
ja selbst für infizierte Fälle angegeben, so muss ihre Indikation nach 
diesen Erfahrungen eine erhebliche Einschränkung erleiden. Sehr 
viel mehr noch als eine Infektion des Peritoneums ist jedoch eine 
solche der Beckenbindegewebswunde spez. des perivaskulären Gewebes 
zu fürchten. So erlebte Verfasser zwei Todesfälle durch Pflegmone 
des Beckenbindegewebes nach der Operation und ein dritter Fall 
schwankte lange zwischen Tod und Leben. Es sollen deshalb künftig 
nur noch die sicher reinen Fälle durch den suprasymphysären Kaiser- 
schnitt behandelt werden. Bei den ersten 14 Operationen, die nach 
Sellheim ausgeführt wurden, blieb das Peritoneum nur einmal 
unverletzt, dann wurde nach Latzko operiert und bei 8 Opera- 
tionen das Bauchfell nur einmal verletzt. Eingehend werden die Vor- 
züge der neuen Operation vor dem alten Kaiserschnitt besprochen 
und die Indikationsstellung ihm gegenüber sowie gegenüber der Pubo- 
tomie erörtert. Danach ist das Hauptgebiet des suprasymphysären 
Kaiserschnittes das enge Becken, besonders seine höheren Grade. 
Auch bei normalem Becken können einınal Komplikationen ihn an- 

ezeigt sein lassen; so wurde er bei Eklampsie einmal bei starkem 
Ödem der Labien und Oberschenkel und ein andermal bei hoch- 
gradiger Adipositas und Ödem der Schenkel ausgeführt, Bei Pla- 
centa praevia hält Verf. die Operation im allgemeinen nicht für in- 
diziert. Der günstigste Zeitpunkt für die Operation ist, wenn der 
Mm. bereits verstrichen ist, da dann die Plika von selbst schon weit 
nach oben geschoben ist und so leichter ohne Verletzung abgelöst 
werden kann. 

Das Latzko sche Verfahren führt die Operation am sichersten 
extraperitoneal durch und ist bisher das beste und technisch einfachste. 

Das Wochenbett verlief 19 mal ohne wesentliche Störung, 6 mal 
kam es allerdings zu Abszessbildungen in der Bauchnarbe, die aber 
anstandslos verheilten. Einmal trat Pneumonie hinzu, einmal Bron- 
chitis, einmal Angina. Die Mortalität der Mütter betrug 9,1 Proz., 
die der Kinder 0 Proz. Rei der Entlassung lag der Uterus 15 mal 
anteflektiert, 1 mal stark anteflektiert, 1 mal ventrifixiert, einmal war 
die Zervix an die Bauchnarbe fixiert. Wie die späteren Folgen der 
Operation sein werden, muss die Zukunft lehren. — 

Wendeler- Berlin. 
Der Kaiserschnitt in der Praxis. Von Karl Laubenburg- 

Remscheid. Dtsch. med. Woch. 1910, No. 7. 

Der Bericht über 20 mit bestem Erfolg für Mutter und Kind 
ausserklinisch ausgeführte Kaiserschnitte wird namentlich für die- 
jenigen Kollegen ein erhöhtes Interesse haben, welche durch die Um- 
stände gezwungen sind, geburtshilffliche Operationen im Hause zu 
machen, für welche von manchen Seiten unbedingt der grosse Apparat 
einer Klinik gefordert wird. Es ist eine Freude zu lesen, wie der 
Erfolg das Werk gekrönt hat. Die Indikationen zur Vornahme des 
Kaiserschnittes — zwölf nach der klassischen Methode, vier supra- 
symphysäre und vier vaginale Operationen — waren gewöhnlich die 
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aus dem engen Becken resultierenden Gefahren für Mutter und Kind. 
Bestimmend ferner zur Ausführung sofortiger Operation war die 
Überlegung, dass ein stundenlanger Transport bei unreinen Fällen 
gleich bedeutend sei mit stundenlanger Verbreitung infektiöser Keime, 
abgesehen von den Fällen, die durch vorausgegangenen Blutverlust 
aufs äusserste geschwächt, schleunigster Hilfe Bedürfen, Die Ope- 
rationen sind alle gemacht worden mit Hilfe nur eines Kollegen und 
der Hebamme. Das Instrumentarium, Seide, Handtücher, ev. Gaze- 
kompressen werden durch Kochen sterilisiert, bei unreinen Fällen 
wird vom Spülen des Operationsfeldes mit sterilem Wasser ausge: 
dehnter Gebrauch gemacht, die Herrichtung des Operationszimmers 
setzt ein bestimmtes Improvisationstalent voraus; Narkose macht die 
Hebamme unter Aufsicht des Operateurs. Sind — wie gewöhnlich — 
Entbindungsversuche vorausgegangen, werden vor und nach der Ope- 
ration Scheiden- resp. Uterusscheidenspülungen mit 1proz. Lysol- 
lösung gemacht. — Frank - Schöneberg-Berlin. ` 
Ein Wort für den klassischen Kaiserschnitt. Von F. 

Schauta-Wien. M. f. Geb. u. Gren, Bd. 31, H. 1, S. 1. 

Nachdem Vert, zuerst die Vorteile besprochen hat, die der zer- 
vikale Kaiserschnitt vor dem klassischen haben soll, wendet er sich 
der Erörterung der Nachteile, die nach seiner Ansicht der erstere 
hat, zu. Zuerst weist er darauf hin, dass die Technik des zervikalen 
Schnittes schwieriger ist und dass gerade die Notwendigkeit des 
langen Zuwartens behufs leichterer Möglichkeit der Ablösung des 
Peritoneums das Einwandern von Keimen aus dem untersten keim- 
reichen Teile des (seburtskanals zu begünstigen vermag. Als wei- 
teren Nachteil betrachtet er die steile Beckenhochlagerung. Auch 
hält er eine Naht der breiten Korpusmuskulatur für sicherer als der 
dünnen zervikalen Wände. Der Umstand, dass die zervikale Opera- 
tion technisch schwieriger ist, bietet aber einen grossen Nachteil 
gegenüber der klassischen, weil der Kaiserschnitt eine Operation 
bleiben muss, die im Notfalle jeder praktische Arzt ausführen kann. 
Auch die Verlagerungen des Uterus durch die zervikale Narbe stelleu 
einen Nachteil des zervikalen Schnittes dar. In verschleppten Fällen 
solle man eine Dränage des Beckenbindegenebes vornehmen, um 
einer Vereiterung desselben vorzubeugen. Andererseits dürfe der 
cXtraperitoneale Schnitt bei unreinen Fällen nicht Anwendung finden. 
Auf Grund aller seiner Überlegungen kommt er. zu dem Schluss, 
dass die Behandlung enger Becken in der nächsten Zukunft etwa 
folgende sein wird (wobei er die Frage der Frühgeburt, prophylak- 
tischen Wendung und der hohen Zange nicht weiter erörtern will): 
In allen Fällen, in denen eine spontane Geburt ausgeschlossen ist, 
kommen die folgenden Eingriffe bei bestehendem räumlichen Miss- 
verhältnis und lebendem Kinde in Betracht. . Bei Missverhältnissen 
ersten Grades in reinen Fällen würde bei Erstgebärenden der klas- 
sische Kaiserschnitt als ausschliessliche Operation in Betracht kommen; 
bei Mehrgebärenden ausser dem klassischen Kaiserschnitt auch noch 
die Hebosteotomie. In verschleppten Fällen würde bei Erstgebären- 
den der extraperitoneale Kaiserschnitt mit Dränage, bei Mehrgebären- 
den aber die Hebosteotomie auszuführen sein. In unreinen Fällen käme 
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die Kraniotomie oder die Entbindung durch Sellheim ’s Bauch- 
deckenfistel in Frage. Bei räumlichen Missverhältnissen zweiten 
Grades wäre bei reinen Fällen der klassische Kaiserschnitt die Ope- 
ration der Wahl, bei verschleppten Fällen käme der extraperitoneale 
Kaiserschnitt mit Dränage und bei unreinen Fällen die Porro- 
Operation, Totalexstirpation oder aber die Entbindung durch Sell- 
heim's Fistel in Frage. — Weisswange - Dresden. 


E. Varia. 


Ueber Hämatombildung im Ligamentum latum bei spon- 
taner Geburt und Durchbruch des Hämatoms in die 
Bauchhöhle. Von R. Teller. (Aus der rhein. Prov.-Heb- 
amımenanstalt Elberfeld.) Münch. med. Woch. 1910. 

In dem vom Verf. mitgeteilten Falle handelte es sich um das 
seltene Ereignis einer Gefässruptur im rechten Lig. latum im Ver- 
laufe einer spontanen Geburt mit Bildung eines grossen Hämatoms 
im rechten Lig. latum, das durch übermässige Spannung den perito- 
nealen Überzug an einer Stelle zum Bersten gebracht hatte, wodurch 
eine tödliche Blutung in die freie Bauchhöhle eintrat. Trotz sofor- 
tiger Laparotomie starb die 4ljährige VIII para beim Beginn der 
Operation. Innenfläche und Muskulatur des Uterus, sowie die rechte 
Tube waren unverletzt, so dass der Obduzent die Diagnose auf 
einen geplatzten Varix im rechten Lig. latum mit sekundärem Durch- 
bruch des Hämatoms in die Bauchhöhle stellte. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Das geburtshilfliche Seminar und die geburtshilflich - semi- 
naristischen Übungen. (Aus der Kgl. Frauenklinik Dresden.) 
Von G. Leopold. Münch. med. Woch., 1910, No. 10, 
S. 528. 

Verf. berichtet in einem höchst „nachdenklichen“ Artikel über 
sein Seminar und gibt Beispiele für die Art und Weise an, in welcher 
die dortigen Übungen vorgenommen werden. Seine zum selbst- 
ständigen Denken und Handeln anregende Methode erscheint über- 
aus praktisch und wird gewiss den Beifall aller finden. Verf. 
schliesst mit den Worten Fehlings: „Es ist die höchste Zeit, dass 
unsere klinischen Lehrer in Deutschland sich daran erinnern, dass es 
unsere Aufgabe ist, (seburtshelfer für die Praxis zu bilden und 
nicht nur klinische Spezialisten.“ — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Rechenschaftsbericht der geburtshilflichen Poliklinik für 
1908. Von L. Mangialli. Late ostetrica, No. 19, 1909. 

Von der Poliklinik, die einen Stab von 13 Ärzten beschäftigt, 
wurde in 1716 Fällen Hilfe geleistet; es wurden 220 manuelle und 
980 instrumentelle geburtshilfliche Operationen vorgenommen. Diese 
Zahlen beweisen am schlagendsten die segensreiche Wirksamkeit 
der Einrichtung. — Krauss- Ansbach. 
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In der XXVI. Versammlung der Gesellschaft lür Kinderheilkunde zu 
Salzburg 1909 brachte Prof. Schloßmann - Düsseldorf, wie wir den „Ver- 
handlungen" der genannten Gesellschaft entnehmen, Beiträge zur Physiologie 
der Ernährung des Säuglings. e 

Redner wendet sich energisch gegen die Mitteilung von R. Weigert, 
welche dieser im Mai 1909 in der Berl. klin. Woch. veröffentlicht hat, unter dem 
Titel: Welchen Wert hat der Milchzucker für die Ernährung der Säuglinge? 
Weigert hatte bei einer Anzahl von Probekindern den Milchzucker fortgelassen 
und durch nichts anderes ersetzt; dabei waren die Gewichtskurven fast ausnahms- 
los ohne Zacke und in derselben Richtung und unter demselben Winkel fort- 
gelaufen wie früher. Konsequent dieser Beobachtung lässt nun Weigert 
den Milchzucker prinzipiell fort und es festigt sich in ihm die Überzeugung, dass 
bei gesunden und speziell auch bei neugeborenen Kindern mit Milch-Wasser- 
mischungen dieselben guten Ernährungsresultate zu erzielen sind, wie mit 
Milch-Milchzuckerlösungen. Zum Schluss erörtert dann Weigert die Er- 
sparnisse, die sich durch sein neues Regime erzielen lassen. Demgegenüber 
beleuchtet nun Redner die Fundamente des W eig ert schen Gebäudes und 
kommt durch eine dreifache Beweisführung zu dem zwingenden Schlusse, 
dass sich W. habe täuschen lassen und dass die Kinder in allen Fällen von anderer 
Seite eine Beifütterung erhalten haben. Wenn Redner, wie er sagt, auf diese 
Dinge so ausführlich eingegangen sei, so wäre das aussSc hliesslich deshalb 
geschehen, um an einem Beispiel zu demonstrieren, wie man sich durch die 
Anwendung der von der Physiologie gegebenen Methoden und der damit ge- 
wonnenen Zahlen vor irrtümlichen Schlüssen sichern könne, zugleich wolle er 
aber warnen, die Bedeutung eines in der Natur so weitverbreiteten Nährstoffes 
so gering zu achten, dass man mit Hilfe einiger poliklinischen Beobachtungen 
sich an die Entscheidung der Frage herantraut, ob und welchen Wert der Milch- 
zucker für die Ernährung der Säuglinge hat. Dass seine Ausführungen nicht so 
zu verstehen seien, als ob der Mangel an Milchzucker das Fehlerhafte an den 
Weigert’schen Versuchen war, sei wohl ohne weiteres schon aus dem Gesagten 
zu entnehmen. In der Tat sei anzunehmen, dass die Kinder von ihren Müttern 
nicht Milchzucker, sondern ein anderes Kohlehydrat erhalten hätten. Aber dass 
der Milchzucker sich durch andere Zucker oder Mehle ersetzen lasse, sei doch 
wohl zu gut bekannt, um noch besonders hervorgehoben zu werden. — 

Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Von derinterkantonalen Konferenz zur Reform des 
Hebammenwesensin der Schweiz. Berichterstatter Dr. M e y e T- 
W irz - Zürich. Nach der Zeitschr. f. d. gesamte Hebammenwesen d. 1], 
H. 1—2, fand am 30. 11. und 1. 12. 09 in Bern eine von Vertretern des eidge- 
nössischen Departements des Innein sowie 33 Abgeoıdneten beschickte Konferenz 
zur Reform des Hebammenwesens in der Schweiz unter Vorsitz des Direktors 
des schweiz. Gesundheitsamtes Dr. Se hınid statt. 

Wenn durch diese erste schweizerische Konferenz der Vertreter der 
kantonalen Regierungen und der Hebammenlehrer noch Keine bindenden Be- 
schlüsse zeitigen konnte, so hat sie doch die vielen Mängel, welche dem Heb- 
ammenstande anhaften und die grossen Lücken, welche die schweizerische 
Gesetzgebung in dieser Hinsicht aufweist. beleuchtet, und sie ist als Bahnerın 
der Reorganisation des Hebammenwesens in der Schweiz lebhaft zu begrüssen. 

W o lf - Witzenhausen. 

Im ärztl. Verein München sprach nach der Münch med. Woch., 
No. 27, 1910. S. 1473 G. Klein über: Neuere Operationen hei Scheidenvorfall. 

Noch immer berechnen sich, wie Redner ausführte, die Zahl der Rezidive 
des Vorfalles der vorderen Scheidenwand und der Zystokele auf 30 °/, und 
darüber. In jüngster Zeit sind deshalb 4 neue Methoden in Vorschlag gebracht 
worden. 

l. Die Muskelplastik des Dammes durch Freipräparieren und Zusammen- 
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nähen der noch erhaltenen Levatorbündel und durch Naht der durchgerissenen 
Enden des Sphinkters. (Unsicher.) 

2. Die Interpositio uteri vesico-vaginalis nach Freund, Schauta 
and Wertheim (sterilisierende Methode). (Sicher, aber nicht gefahrlos.) y 

3. Muskeltransplantation vom Musculus glutaeus aus (Tan dler und 
Halban). Bisher erst an der Leiche ausgeführt, aber rationell und aussichtsvoll. 

4. Die Rieck'sche Scheidenplastik durch Scheidenwandverdoppelung. 
Rieck spaltet die vordere und hintere Scheidenwand in der Längsrichtung, 
präpariert nach beiden Seiten hin Scheidenlappen ab, reseziert einen Teil der 
beiden Scheidenlappen, und vereinigt nun nicht wie bisher einfach die Wund- 
ränder, sondern legt einen Scheidenlappen breit über den andern, wie man 
etwa beim Zuknöpfen des Überrockes vorher den einen Teil über den andern 
legt. Vorher wurde der untere Scheidenlappen mit dem Messer etwas abge- 
schabt, aber nur das oberflächliche Epithel entfernt, nicht die ganze Epithel- 
schicht. In dieser Weise wird ein Lappen auf den anderen genäht und die 
Scheidenwand dadurch genau verdoppelt, also um das Doppelte verstärkt. Es 
ist einleuchtend, dass die Verdickung der Scheide eher Schutz bietet gegen 
eine neue Inversion. Überraschend ist es, dass das versenkte Epithel nicht 
Zysten bildet; aber Rieck hat in über 50 Fällen bei einer Beobachtung bis zu 
6 Jahren nichts derartiges gesehen. Auch Redner hat die letztgenannte Operation 
bereits zweimal mit gutem primären Erfolge gemacht. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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Die bakteriologische Untersuchung im Dienste der Diagnostik und Prognostik 
der puerperalen Infektion. Von Prof. Dr. W. Zangemeister. Berlin 

1910. Verlag von S. Karger. Pr. brosch. 1,50 M. — 

In dankenswerter Weise stellt Zangemeister unsere Kenntnisse 
und die Technik der modernen bakteriologischen Untersuchung beim Puer- 
peralfieber zusammen. Das Büchlein ist in erster Linie für den Praktiker ge- 
schrieben, der nicht achtlos an den Fortschritten der Bakteriologie auf diesem 
Spezialgebiet vorübergehen will. Auch der Spezialist wird Anregung und Er- 
weiterung seiner Kenntnisse bei der Lektüre der Abhandlung finden, zumal 
nur sicher geklärte Fragen von Zangemeister eingehend behandelt werden. 
Die Entnahme des Lochialsekretes zur bakteriologischen Untersuchung soll 
aus der Scheide geschehen: es genügt das auch nach Ansicht des Ref. vollkommen. 
Neu ist der dazu von Z. angegebene Wattepinsel, wie er zu der Entnahme des 
Diphtheriesekretes benutzt wird. der ein Versenden des Sekretes und eine Verar- 
beitung desselben noch nach vielen Stunden gestattet. Bei Fieber unter der 
Geburt soll sofort, sonst erst bei Beginn des Fiebers im Wochenbett Lochial- 
sekret entnommen werden. Die Verarbeitung des Sekretes hat durch Ausstrich 
desselben auf einer gewöhnlichen Blutagarplatte zu geschehen. Ref. gibt ebenfalls 
dieser Methode gegenüber dem von einzelnen Autoren bevorzugten Plattenguss 
bei weitem den Vorzug. Auch die Ansichten Z.'s bezüglich der Anwendung der 
Nährbouillon. der ana@roben Züchtung. der Untersuchung des einfachen Lochial- 
sekretausstriches verdienen vollkommene Zustimmung. Die Beurteilung der 
bakteriologischen Kultur, die Verwendung des erreichten Resultates in klinisch- 
prognostischer und therapeutischer Beziehung werden eingehend behandelt. 
Es wäre sehr zu wünschen. wenn auf Grund der Zangemeister schen 
Abhandlung die bakteriologische Untersuchung beim Puerperalfieber mit mehr 
Aufmerksamkeit betrieben würde, als es bisher gerade in der Praxis der Fall ist. 
Die aus ıhr zu ziehenden Schlüsse sind zur Beurteilung eines Falles heute un- 
umgänglich notwendig, wenn man nicht völlig im Dunkeln tappen will Neben 
der bakteriologischen Untersuchung des Lochialsekretes muss allerdings nach 
Ansicht des Ref. auch die bakteriologische Untersuchung des Blutes mehr in den 
Vordergrund gerückt werden, die von Zangemeister etwas stiefmütterlich 
behandelt wird. Fromme - Berlin. 
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Die individualisierende Operation der inveterierten Scheiden-Damm-Mastdarm - 
risse. Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. med. Otto Küstner. 36 S., m. 
7 Tafeln und 10 Abbildungen im Text. Lex. 8. Jena 1910, Verlag von 
Gustav Fischer. Pr. kart. 3,50 M. 

Erneut weist Küstner in dem vorliegenden kleinen Schriftchen auf 
die fehlerhaften Operationsmethoden hin, welche von den meisten Gynäkologen 
noch zur Anfrischung veralteter Scheiden-Damm-Mastdarmrisse benutzt werden. 
Er macht klar, dass bei der einen Reihe derartiger Methoden zu wenig angefrischt 
wird, bei der anderen Reihe zu viel, und dass daher niemals wieder die Form 
des Dammes und der Scheide resultieren könne, welche vor der Verletzung vor- 
handen war. Um diese Übelstände zu vermeiden, wird von Küstner die in- 
dividualisierende Operation empfohlen. Kein schematisches Vorgehen, sondern 
Auslösung der bei jedem einzelnen Falle verschieden gestalteten Narbe, Her- 
stellung der Verhältnisse, wie sie unmittelbar vor der primären Verletzung 
vorlagen, Vereinigung der angefrischten Stellen durch Naht nach korrekten 
chirurgischen Prinzipien, wie die zerrissenen Teile vorher zusammenlagen. 

Jedem Gynäkologen, der sich im Interesse seiner Kranken für die Funk- 
tionsfähigkeit und -tüchtigkeit der von ihm operierten Dämme interessiert, 
sei die Lektüre des kleinen Buches, das durch sehr gute Abbildungen und eine 
Reihe stereoskopischer Aufnahmen trefflich illustriert wird, aufs wärmste 
empfohlen. Fromme - Berlin. 


Mamnin-Poehl, als neue Behandlungsmethode bei Fibromyomen und{chronischen 
Entzündungen der Gebärmutter. Von Dr. Aram Mekertschiantz 
(jun.). (Aus der Kais. Univers.-Frauenklinik Moskau.) Gr. gu 36 Seiten. 
Berlin 1910. Verlag von S. Karger. Preis 1,20 M. 

Verf. verfügt im ganzen über 50 Beobachtungen (26 Fibroinyome, 24 
chronische Entzündungen des Uterus), von denen er zum Teil ausführliche 
Krankengeschichten, zum Teil tabellarische Übersichten gibt. Die Resultate 
seiner Erfahrungen fasst er selbst wie nachstehend zusammen: 

l. Das Mammin- Poehl ruft ein Verschwinden resp. Verkleinern der 
Fibrome hervor, stillt resp. verringert die Blutungen, reguliert die Menses und 
stärkt den Organismus; seine Anwendung ist deshalb zurzeit als rationellste 
Heilmethode der Uterusfibromyome anzusehen. 

2. Jedes Fibrom muss, wenn nicht sofortiger operativer Eingriff indiziert 
ist, mit Mammin- Poehl und zwar mindestens 1] bis 2 Monate lang behandelt 
werden und nur bei etwaiger Versagung dieses Mittels ist die Operation zu 
vollziehen. 

3. Am günstigsten gestalten sich die Resultate bei der Behandlung mit 
Mammin- Poehl, wenn der Uterus die Grösse einer 4—5monatigen Schwanger- 
schaft hat, wogegen Geschwülste. die bis oder gar über den Nabel reichen, sich 
wenig verkleinern. Und dennoch ist auch bei solchen Fällen eine zeitweilige 
Mamminanwendung indiziert, da die Blutungen sich stillen lassen resp. geringer 
werden und der Organismus gestärkt wird und dadurch dann Zeit gewonnen 
wird, die Operation unter günstigeren Bedingungen zu vollziehen. 

4. In den Fällen. wo ernste Veränderungen von seiten des Herzens, der 
Lungen oder der Nieren eine Operation unzulässig erscheinen lassen, ist das 
Mammin- Poehl. welches keine schädigenden Nebenerscheinungen hervorruft, 
das einzige rationelle Mittel bei der Behandlung von Fibromyomen des Uterus. 


5. In diagnostisch erschwerten Fällen, wo keine einzelnen fihröse Knoten 
sich durchfühlen lassen, macht das Mammin- Poehl, welches den Übergang 
von Fibromen in subseröse Formen hervorruft, wie es durch die Beobachtungen 
Prof. Federoffs und des Vert o sich herausgestellt hat, die genauere Dia- 
gnose möglich. 

6. Bei chronischen Uterusentzündungen verdient das Mammin- Poehl 
als Mittel, welches die Blutstauungen im Uterus und den Beckenorganen be- 
seitigt, den Uterus kontrahiert, die Menses reguliert, die Schmerzen und den Fluor 
albus aufhebt resp. vermindert, die Ernährung hebt, das Nervensystem und das 
Allgemeinbefinden der Kranken günstig beeinflußt und dabei in seiner Wirkung 
auf den Uterus alle übrigen derartigen Mittel, wie Sekale, Hydrastis eanadensis 
etc., weit übertrifft, die allergrösste Verbreitung und zwar in Kombination mit 
gleichzeitiger lokaler Behandlung. 


574 V. Rezensionen. } 


7. Manunin-Poch] muss bei chronischen Metritiden zu 0,5 mindestens 
zu 3 Tabletten pro Tag, eingenommen werden. Bei Fibromen aber kann diese 
Dosis auf 4—6 Tabletten täglich erhöht werden. Mammin -Poehl muss beim 
Essen eingenommen werden, da es, auf nüchternen Magen eingenommen, bis- 
weilen Erbrechen hervorruft. Bei Fibromen ist es von grossem Nutzen, zuweilen 
aber auch unumgänglich notwendig, gleichzeitig mit innerer Applikation (0,5 
bis 3 Tabletten pro Tag) subkutane Injektionen von Mammin - Poe h1 durch- 
zuführen, und zwar womöglich täglich oder wenigstens über einen Tag, da bei 
solcher Behandlung, nach Beobachtung des Vert a, die Kranken sich viel 
schneller erholen. 

8. Mammin- Poehl muss ununterbrochen bis zum Schwund aller 
krankhaften Erscheinungen eingenommen werden, wobei während der Menses 
die Dosis erhöht werden kann, da in dieser Zeit, wie auch in der Nachgeburts- 
periode, das Mammin -Poehl am stärksten wirkt. Mehrere Fälle beweisen, 
dass Mammin - Poehl ununterbrohcen, ohne Schaden zu bringen I—1'/, Jahre 
lang eingenommen werden kann. — 


Freudenberg-z. Z. Brüssel. 


Zehn Jahre gynäkologischer Privatklinik. Von Dr. Fritz Weisswange. — 
Dresden 1910. 

Verf. berichtet in der vorliegenden Broschüre über seine zehnjährige 
gynäkologische Tätigkeit vom 1. Juli 1900 bis 30. Juni 1910. Von 4950 Patien- 
tinnen wurden 1296 klinisch behandelt, hierunter waren 850 operativ, 269 kon- 
servativ behandelte Fälle und 177 Schwangerschaften. Zu den Operationen 
gehören 505 vaginale Operationen. 257 Laparutomien, 61 Alexander Adams sche 
Operationen. Der Rest betrifft Operationen am Becken, Blase, Nieren, Brust- 
drüse ete. — Die Gesamt-Mortalität der Operierten betrug 29; von den Lapa- 
rotomierten starben 19, hierunter waren 8 Todesfälle nach abdominaler Total- 
exstirpation wegen Karzinom (23 Fälle); von den vaginal Operierten starben 5. 
— Verf. schildert dann eingehend seine Technik, die Narkose, die Handhabung 
der Anti- resp. Asepsis, namentlich bei Entbindungen, ete. — O. 


Briefe an nervöse Frauen. Von Dr. Wilhelm Neutra. 8° 288 S. Zweites 
Tausend. Dresden 09. Heinrich Minden's Verlag. Pr. 3,—. geb. 4,— M. 
Das hochinteressante Buch, das ich den Kollegen zum Studium dringend 
empfehlen möchte, soll nach der in der Form eines Briefes ,,An eine Nicht- 
Nervöse‘‘ gestalteten Vorrede den nervösen Frauen in die Hand gegeben werden, 
um daraus zu entnehmen, welcher Art die Arbeit des Arztes bei der Behandlung 
der Nervenkranken ist und sein soll, wobei ganz besonders erfreulich die klar 
ausgesprochene Überzeugung wirkt, dass die Nervöse eine ebenso bedauernswerte 
Kranke ist, wie alle anderen chronisch Kranken. Ob aber der ungemein lebhaft 
geschriebene und in Form von Briefen gefasste Inhalt gerade den Kranken 
klar genug verständlich ist, möchte ich doch bezweifeln, da allzuviel voraus- 
gesetzt wird auf physiologisch-psychologischem und philosophischem Gebiet. 
Immerhin kann sich die Kranke ja im einzelnen Falle Rat holen vom sachver- 
ständigen Ärzte. Und auch aus diesem Grunde möchte ich den Kollegen das 
Studium des interessanten Buches empfehlen. Die 10 Briefe des Verf.’s haben fol- 
genden Inhalt: Über die Behandlung, an eine Braut, an eine Tochter, an eine 
Schiffbrüchige, an eine unverstandene Frau, an eine Witwe, an eine Mutter 
I. u. H, über die Sexualerziehung. über das Glück. Verf. sagt: Von allen den 
Trieben, die zusammen das menschliche Wollen ausmachen, ist der Geschlechts- 
trieb, die Sexualität, am meisten dem Kampfe mit den der Kultur dienenden 
Gesetzen der Moral und Sitte unterworfen und daher ist es trotz aller gegen- 
teiligen Meinungen Kurzsichtiger Ärzte für mich wenigstens eine unumstössliche 
Tatsache, dass die meisten Hysterischen ihre Erkrankung schweren psychischen 
Konflikten auf dem Gebiete der Sexualität verdanken. Hierdurch stellt sich 
Verf. deutlich auf den Standkpunt F r e u d's, dessen psycho-analytische Methode. 
aus Breuers kathartıschem Verfahren hervorgegangen, die Gedanken und 
Empfindungen der Kranken unter weiterer Verwertung der Träume, die den 
direkten Zugang zur Kenntnis des Unbewussten eröffnen sollen, entsprechend 
verwertet, dessen Methode aber doch noch durchaus nicht die Anerkennung 
aller Fachgenossen gefunden hat. "Trotzdem aber ist der Inhalt der Briefe"tausser- 
ordentlich anregend und belehrend. — Wulff. Oldenburg. 
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Herz- und Gefässkrankheiten. Neue Wege zu ihrer Beurteilung und Heilung. 
— II. Herzmuskelschwäche Herzerweiterung und ihre nervösen Begleit- 
erscheinungen. Von Dr. med. A. Smith. Mit einem Anhange: Rat- 
schläge für Herzkranke. Berlin 1910. Verlag für Volkshygiene u. Medizin. 
Preis 1,80 M. l 

Verf. legt Gewicht darauf, die mannigfachen Klagen der Herzkranken 
nicht von der Hand zu weisen. auch wenn der Arzt objektiv Krankhaftes am 
Herzen nicht nachweisen kann. Er beruft sich in dieser Beziehung auf Virchow, 
der vor Überschätzung anatomischer Befunde bei Herzkrankheiten gewarnt hat. 
In der Behandlungsart der Herzkrankheiten stellt er die Behandlung mit dem 
Wechselstrom an erste Stelle, spricht von vielen Erfolgen, die er selbst bei 
persönlicher Anwendung der elektrischen Behandlung gehabt hat bei schon 
früher anderweitig in dieser Beziehung Vorbehandelten und spricht der medi- 
kamentösen Behandlung als .‚zweischneidig‘ jede Bedeutung ab, ein Urteil, 
mit welchem die meisten Praktiker gewiss nicht einverstanden sein werden, 
Überhaupt kann sich Ref. des Eindruckes nicht verschliessen, dass die Erfolge 
der elektrischen Behandlung zu rosig geschildert sind, und dass der Appell an den 
Kranken am Schlusse der Abhandlung, alle seine Sorge auf den Arzt zu werfen, 
der alles resultieren wird, etwas zu deutlich pro domo gesprochen ist. 

K. Frank - Schöneberg-Berlin. 

Dr. G. Becks Therapeutischer Almanach. Unter Mitwirkung von Dr. med. 
Fritz Walther- Leipzig. herausgegeben von Dr. med. Otto Rigler- 
Leipzig. 37. Jahrgang. 1910. II. Semesterheft. Benno Konegen Verlag. 
Leipzig 1910. Preis 2.00 M. 

Das Büchlein enthält ‚‚aus der Literatur das zusammen getragen, was 
dem Allgemeinpraktiker bei seiner täglichen Beschäftigung direkt von Nutzen 
sein kann.“ Es hält, was sein Verfasser in der Vorrede verspricht. Ein Krankheits- 
register erleichtert das Auffinden der gesuchten Abhandlungen. 

K. Frank - Schöneberg-Berlin. 
Die Kurzschrift im Dienste des Arztes. Von Dr. Mantzel- Elberfeld. — 
Berlin 1910. Wilhelm Reh. Pr. br. M. 0,15. 

Nach einer kurzen historischen Einleitung, nach welcher sich bereits u. a. 
Galenus der Kurzschrift bedient hat, betont Verf. diegrossen Vorteile, welche 
namentlich der so viel schreibende Arzt von der Stenographie haben kann. 
Dieselben beziehen sich besonders auf die schnellere Aufnahme von Kranken- 
geschichten, die dann später sowohl für notwendige Atteste und Gutachten, 
als auch für wissenschaftliche Arbeiten verwandt werden können. Selbstver- 
ständlich kann auch bereits der Medizinstudierende während der Studienzeit 
zur Aufzeichnung der Vorlesungen etc. von der Kurzschrift. den grössten Nutzen 
haben. — Als besonders geeignet für den Arzt empfiehlt Verf. das System nach 
Stolze-Schrey. — A 
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Die bekannte Stuttgarter Firma Teufel hat soeben eine Reihe von Neu- 
heiten auf den Markt gebracht, welche geeignet sind, das Interesse des Kinder- 
arztes und auch dasjenige des Frauenarztes zu erwecken, soweit es sich um 
heranwachsende junge Mädchen oder wirbelsäulenkranke Frauen handelt. 
Es sind dies zumeist nach den Angaben Hessings konstruierte orthopädische 
Korsetts. Sehr genial ist das Skoliosekorsett No. 550 ausgedacht, welches bei 
begzinnender Abweichung der Wirbelsäule nach links oder rechts zur Anwendung 
gelangt und durch Übertragung der Last des Oberkörpers auf das Becken die 
Wirbelsäule entlastet und streckt. Für Personen mit bereits ausgebildeten 
seitlichen Ausbienungen der Wirbelsäule kommt das Korsett No. 560 in Betracht. 
welches kräftiger konstruiert ist, nachhaltiger stützt und lokalen Zug ausübt. 
Der orthopädischen Behandlung von Spondylitis, Verhütung von Gibbus- 
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bildung. Nachbehandlung von Wirbelgelenkoperationen und Beseitigung von 
Lähmungen dient das Spondylitiskorsett No. 570. Genügt jedoch die bei den 
vorhergenannten Korsetten vorgesehene Fixation nicht, so tritt das orthopädische 
Korsett No. 580 in sein Recht. Dieses ist mit Trochanterbügel versehen, der 
einen Teil der Last übernimmt, welche sonst allein dem Becken übertragen 
werden müßte. Letztere Modifikation passt demgemäss auch bestens für die 
Nachbehandlung von Hüftgelenkluxationen. Auf diese recht interessanten Neu- 
konstruktionen sei an dieser Stelle empfehlend hingewiesen. — 
Freudenberg-z. Z. Brüssel. 

Von allen gegen nervöse Krampfleiden gerichteten Mitteln hat sich wohl 
keins mehr bewährt als das von der Firma Episan-Brundsdorf, Dresden, Nürn- 
bergerplatz 3 hergestellte Episan. Neben Bromsalzen besteht dasselbe aus Zink- 
oxyd, Natriumbiborat und Valeriana, alles Stoffe, welche sich in ihrer Wirkung 
gegenseitig verstärken und vor allem bewirken, dass dem Kranken Brom, ohne 
seinen Effekt zu benachteiligen, in einer relativ so geringen Menge dargereicht 
werden kann, dass das Mittel ohne Gesundheitsschädigung beliebig lange Ge. 
braucht werden darf. Seiner glücklichen Zusammensetzung und überrasehend 
grossen Wirksamkeit verdankt Episan daher den Vorzug von mehreren deutschen 
Universitätskliniken, staatlichen und städtischen Instituten, Krankenkassen etc. 
dauernd in den Heilmittelschatz aufgenommen worden zu sein. Bisher vorzüglich 
gegen Epilepsie und verwandte Krampfformen angewandt, dürfte es sich wohl 
empfehlen, Episan auch bei gewissen Formen der puerperalen Eklampsie ver- 
suchsweise zur Anwendung zu bringen, ferner bei der Mania puerperalis und den 
Krämpfen der Kinder. Dass die letzteren das Mittel sehr gut vertragen. ist 
vielfach festgestellt. Die übliche Herstellung in Pastillenform erleichtert Ein- 
nehmen und Dosierung. — Freudenberg-z. Z. Brüssel. 
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ec Verdaunngsorgane. | | zustände, Nervenschwäche. _ 

i E d I 
| Marienbader natürl. Brunnensalz | 


Marlenbader Brunnen-Pastillen. Magenkata 
atarrh. Leichtes und sicheres 


A7 Säuretilgend 

et £ Sch] d r : 

e k eimlösend. 

R Ge aeckionen d De den es tuhlverstopfung. - Ver- 
er Verdauungstrak Kee Respirations- u. Körpergewichts, Verminderung des 
Ben Magenkrampf. Heinerk eu brennen. morrhoiden. . Darmkatarrh. Hä- 


Man verlange nur Marienbader echtes Mineralwasser u. Marienbader echtes Brunnensalz. 
Broschüren durch Marienbader Mineratwasser-Versendung C. Brem & Dr. W. Dietl. 


Natürliche, lecithinhaltige Kraftnahrung von 


feinstem en SC Lei 
Ideales Sen Ze = geko 
Früh- 
stücks- § BA V 
Getränk § m SC N -bir ar er re br wS 


Kein Kochen. Baukbar par non Zubereitung 
Kann auf jedem Frühstückstische selbst bereitet werden 


Langjähriger glänzender Erfolg als 


diätetisches Nähr- u. Heilmittel ersten Ranges 


bei körperlicher und geistiger Erschöpfung, Neurasthenie, Anämie, nervösen und 
katarrhalischen Magen- und Darmleiden, bel Tuberkulose, Typhus, Pneumenie etc. 


Unentbehrlich zur Durchführung rationeller Milcdhkuren 
Seit Jahren in Davos und Leysin in Gebrauch 
4412] Litteratur und Versuchsquanta zur Verfügung 
Fabrik diätetischer Präparate 
Dr. A. WANDER G. m.b. H., Osthofen (Rheinhessen) 


Stammhaus: Bern (Schweiz) gegründet 1865 ` 3 
De 


MATTONI" MOOREXTRACTE 


M"UORSALZ., MOOR U 
Trcocorener - Exti ach Zu Bädem AR N trai 


ia Kitcher- à t Ko. | um Il 


Amasira ee Dysmenorrhoe 


und alle schmerzhaften Begleiterscheinungen der Menses sowie bei zögernodem Durchiritt 
in den Entwickelungsjahren. Auch gegen falsche Wehen und allzu schmerzhafte 
Nachwehen! Vorzüglich gegen die allgemeinen Beschwerden de Gravidi ' 
Promptes Sedativum, Antikonvulsium und Nervinum! 
Vielfach klinisch erprobt! — Proben gr atis! - 


(Hartmann Laminaria. Be 


einzeln sterilisiert nach 
Dr. Saul’s Orig.-Verfahren, 
in Serumgläsern 


mit Sprengnaht 


D. R. P. 


Dauernd steril 
Stets gebrauchsfertig. 
Prospekte gratis. 


PAUL HARTMANN, Verbandstoff-Fabriken, HEIDENHEIM a. Br. 


‚Google 
> 


Für Patienten, 


weiche Kaffee und Tee nicht vertragen können, bietet „Kufeke“ in Milch 
„| gekocht cin sehr angenehm schmeckendes, leicht verdauliches und zugleich 
l schr nahrhaftes Morgen- und Abendgetränk. 

i 

d 


Ware zu Versuchszwecken und ärztliche Literatur stehen den Herren 
Aerzten gratis und franko zur Verfügung. [4273 


d R. Kufeke, Be Bergedorf-Hamburg u. Wien III. 


Dr. Penschuck’s , DARMAN An Abführtableiien, 


eine Kombination des nach D. R. P. No. 206467 entbitterten Cascara Sagrada Extracts 
(0,17 gr) mit 8/100 gr reinstem Phenolphtalein, entsprechen allen Anforderungen. 


Wasa Für die Receptur: Darman-Tabletten lose in den Apotheken erhältlich. es 
EEN stehen den Herren Aerzten grafls zur verfügung: 


een DARMAN-WERK, Offenbach a. M. 


sf Soschmackvolle und dauerfafte 


Halbfranz- Cinbanddecken 


2 Der Frauenarzt d 1.80 MA.) 3e done Zu 
TT Der Kinderarzt à 1.50 MA, | tonddecke20P/g. für 


beide 30 Pfg. mehr 


| - für alle Jahrgänge sind vorrätig und durch jede Buchhandlung 
oder yom Verlag zu beziehen. 


LR 


ES ké ggf, ST. A eg 


- 


Gegen n Schlaffheitszustände 5 | = 
‚des Leibes = 


nachGeburten Operationen 

etc, gewährt absolut festen 

Halt d neueste verbesserte, 
nicht verschiebbare 


Leib-Binde 


nach Dr. Schlick. 


D. R. G. M. Nr. 312065 


Man verlange Prospekt und 
Preisliste von dem alleinig. 
Hersteller wW. Ziegler, Nauheim bei, Gr. Zeen, 


— BEE EEE 


‘Für junge Mütter! 


Ernährung und Pflege des Kindes 


m; besond. Berücksichtig, des erst. Lebensjahres 
von Med Rat ESCHLE, bh Aufl., geh. 2,50 M., 
gebd. 3,00 M. Zu beziehen durch jede Buchhdlg. 

oder Benno Konegen Meip Leipzig 26 IV. 


Bitte verlangen Sie 


Probe-Nummer von 


Der Kinderarzf 


Zeitschrift für Kinderheilkunde 


pP Dortmunder en 
Salon-Nachtlichte 


die sauberste und zweckmässigste Beleuch- 
tung für Schlaf-, Kran: 
A ken- und Kinderzimmer, 
bont san sind zu haben in allen ein- 
E Ee schlägigen Geschäften. 


=> Overbeck & Sohn 


4306) G. m. b. 


Fomitin 


Original-Flaschen zu 1 und 2 M, 
4402] 


Unsehädlieh! Kein Narkotikum! 


vorzüglich 
gegen 


speziell Schmerzen am 1. und 2. Tage. 


Im Schmerzanfall 1—2 Esslöffel! 


Chemische Fabrik M, Hellwig, Berlin NO. 43. 


Verantwortlich für den Alseikenteil‘ der Verl eger und Bigegtitege EPRE? Ko e en; 


Druck von Julius Brandstätter (Inh.: 


ĖS 


f Adler-Apotheke S E. Kleewein, Krems a./D. 


WI i 


n der Münchner med. Wochenschrift 
vom 10. Sept. 1907, S. 1841, teilt Best- Hirschhorn 
a. N. einen Fall von Purgen-Vergiftung mit: 

Zwei Tabletten Purgen ‚für Bettlägerige‘, 
das selbst in grössten osen unschädlich. sein 
soll, verursachten ausser überaus häufigen 
wässerigen Stühlen stundenlange grosse Unruhe, 
Beängstigung, Atemnot, gerötetes Gesicht, star- 
kes Herz GE und Pulsbeschleunigung. Es 

- folgt daraus, dass die 

synthetisch dar- 
gestellten Purgantia, 
wie schon Forschungen 

der Herren Prof. Dr. 
Blumenthal, Dr. Berg- 
mann, Dr. Marschall, Dr. 
a Yrank etc. bewiesen, nicht 
nür ORR n] sondern oft sogar ge- 
fährliche Nebenwirkungen haben. 

Welche Laxantia kommen daher für den 
Arzt in Betracht und eignen sich zu anhalten- 
dem und länger währendem Gebrauch? 

Nur disjenigen, welche aus pflanzlichen 
Stoffen bereitet sind, dabei sicher, aus- 
giebig und schmerzlos wirken. 


Die [4360 


Pil. aperientes Kleewein 


sind ein solches Abführmittel, sie bestehen 
aus: Extr. Cascar. sagrad. rec, par., Extr. Rhei 
ehinens. rec. par.’ aa 3,0, Podophyllini, Extr. 
Belladonnae aa 0,50, Pulv. Cascar. sagrad. quant. 
sat. ut tiant., Pi. Nr. 50 Obduc. e Sacchar, 
alb. et fol. argent. 

Preis 2 Kronen = Mark 1.70. 


1—2 Pilen abends mit Wasser genommen, 
führen nach ruhig durchschlafener Nacht mor- 
gens einen wusgie- 
bigen schmerzlosen 
Stuhlgang herbei; sie 
werden deshalb seit 
25 Jahren von den 
Aerzten aller Kultur- 
staaten bei Stuhliräg- 
heit und deren Folge- 
krankheiten als das 
verlässlichste Laxans 
nach obiger Formel oder kurzweg als Pil 
aperientes Kleewein verschrieben. Sf” Vor 
Nachahmungen wird gewarnt! — Man achte 
auf die gese tzlich geschützte Original- Packung! 
Versuchsprobön stehen den Herren Ärzten 

kostenfrei und franko zur Verfügung. 


Dvsmenorrhboe 


Proben Së Literatur dureh 


Georg Neumann}: beide iú ) > 
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